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RESUMO
A hanseniase permanece como um problema de saude publica no Brasil e, apesar
da melhoria nos indicadores epidemioldgicos, a deteccdo mantém-se alta no pais.
Estudos comprovam que os contatos intradomiciliares dos doentes constituem o
grupo de maior risco de desenvolver a doenca e a vigilancia dos contatos esta entre
as acOes prioritarias para o diagnéstico precoce e o controle da endemia no pais.
Objetivo geral: Avaliar a ocorréncia de casos de hanseniase entre os contatos
intradomiciliares dos pacientes diagnosticados em 2012, em Jodo Pessoa/PB.
Método e casuistica: Estudo observacional, transversal, cuja populacdo foram os
contatos intradomiciliares dos casos novos de hanseniase diagnosticados no ano de
2012, em Jodo Pessoa/PB. Assistentes de pesquisa realizaram entrevistas
domiciliares - utilizando um formulario pré-testado, contendo as variaveis de
interesse - e 0 exame fisico dos contatos, buscando lesGes sugestivas de
hanseniase e cicatriz de BCG. Foi feita a andlise descritiva de todas as variaveis;
verificou-se a associagdo entre duas variaveis qualitativas pelo teste do qui-
qguadrado; aplicaram-se modelos de regressdo logistica para averiguar possiveis
fatores de risco; foi adotado o nivel de significancia de 0,05. Todos o0s aspectos
éticos foram respeitados. Resultados: Entrevistaram-se 190 contatos relacionados a
72 casos indices. A prevaléncia de casos de hanseniase entre os contatos foi de
9/191 pessoas (4,7%). No perfil socioeconémico e demografico, houve predominio
do sexo feminino (61,1%); a idade mediana foi de 33 anos; a maioria era solteira
(59,5%); quase 85% apresentava algum grau de escolaridade; a raca mais comum
foi a branca (52,6%); a renda familiar foi de um a cinco salédrios-minimos em quase
95% das familias; a profissdo mais comum foi a de estudante (33,7%). Na avaliacao

dos contatos diagnosticados com hanseniase, predominou a forma clinica dimorfa



(62,5%), a operacional multibacilar (87,5%) e o grau um de incapacidade fisica
(50,0%). Em quatro situacdes, a forma operacional foi igual para o caso e o contato.
Nas demais, o contato apresentou uma forma multibacilar, enquanto o caso indice
era paucibacilar. Sessenta e trés por cento dos contatos referiram que foram
convidados a comparecer a unidade de saude, 52,1% compareceram e 52,4% foram
orientados a receber a BCG. A maioria apresentava alguma cicatriz vacinal, sendo
que 73,1% apresentavam apenas uma. Metade dos contatos que desenvolveu a
doenca tinha uma cicatriz vacinal e a outra metade nédo apresentava nenhuma. Os
fatores que, em conjunto, associaram-se ao risco de desenvolver a hanseniase
foram a auséncia da vacinacdo BCG e o uso cronico de medicagfes. Discusséao e
Conclusbes: A ocorréncia de hanseniase entre os contatos do estudo foi elevada e
semelhante a encontrada por outros autores. Foram percebidas falhas nas acdes de
vigilancia desenvolvidas nas unidades de saude. As medidas de controle dos
contatos estabelecidas pelo Ministério da Saude, além de estratégias compativeis
com as variacOes locais de endemicidade e de escolaridade da populagéo, poderéo
trazer uma cobertura adequada dos contatos, melhorando a detec¢ao e prevenindo

incapacidades e diminuindo o estigma relacionado ao diagnostico tardio da doenca.

Descritores: Hanseniase, Doencas Negligenciadas, Saude Publica, Vacina BCG.



ABSTRACT
Leprosy remains a public health problem in Brazil. Despite the improvement in
epidemiological indicators, case detection rate remains high in the country. Studies
show that household contacts of leprosy patients are the group with the highest risk
of developing the disease and the monitoring of contacts is among the priority actions
for early diagnosis and control of disease in the country. General Objective: To
evaluate the occurrence of leprosy among household contacts of patients diagnosed
in 2012 in Jodo Pessoa / PB. Method and sample: Observational study, cross-
sectional, whose population were household contacts of new leprosy cases
diagnosed in 2012 in Jodo Pessoa / PB. Research assistants conducted household
interviews - using a pre-tested form containing the variables of interest - and they did
physical examination of contacts, to search for lesions suggestive of leprosy and
BCG scar. A descriptive analysis of all variables was made; the association between
two qualitative variables was verified by the chi-square test; logistic regression
models were applied to investigate possible risk factors; we adopted the 0.05
significance level. All ethical aspects were respected. Results: One hundred and
ninety contacts related to 72 index cases were interviewed. The prevalence rate of
leprosy cases among contacts was 9/191 people (4.7%). In the socioeconomic and
demographic data, there was a female predominance (61.1%); the median age was
33 years; most were single (59.5%); nearly 85% had some degree of education; the
most common race was white (52.6%); family income was between one and five
minimum wages in almost 95% of households; the most common occupation was
student (33.7%). In assessing contacts diagnosed with leprosy, leprosy borderline
predominated (62.5%), multibacillary (87.5%) and the disability grade one (50.0%)

were most common. On four occasions, the operational form was equal to the case



and the contact. In the other, the contact showed a multibacillary, while the index
case was paucibacillary. Sixty-three percent of the contacts mentioned were invited
to attend the health unit, 52.1% attended and 52.4% were instructed to receive the
BCG. The majority had some vaccination scar, and 73.1% had only one. Half of
contacts who developed the disease had a BCG scar and the other half did not have
any. Together, the factors associated with the risk of developing leprosy were the
absence of vaccination with BCG and the chronic use of medications. Discussion

and Conclusions: The incidence of leprosy among contacts was high and it was
similar to that found by other authors. Failures were noted in the surveillance
activities by health facilities. The control measures of contacts established by the
Ministry of Health and the compatible strategies with local endemic variations and
education of the population may bring an adequate coverage of contacts, improving
detection and preventing disability and reducing the stigma related to diagnosis late-

onset disease.

Keywords: Leprosy, Neglected Diseases, Search Communicators, Public Health,

BCG vaccine.
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1. INTRODUCAO

A hanseniase permanece como um problema de saude publica no Brasil e a
sua caracteristica de causar incapacidades perpetua o estigma relacionado a
doenca (ALENCAR et al., 2008; BRASIL, 2002a; DESSUNTI et al., 2008; HACKER,
et al.,, 2012a; MENDES et al., 2008; PIRES et al., 2012). Apesar da melhoria nos
indicadores epidemiologicos da doenca ano apds ano, 0 pais ainda permanece com
uma deteccdo alta e ocupa a segunda colocacdo no mundo em numero absoluto de
casos novos detectados (HACKER et al., 2012a). Em 2012, o coeficiente nacional de
deteccdo por 100.000 habitantes foi 17,17 e o de prevaléncia 1,51/10.000

habitantes, tendo sido diagnosticados 33.303 casos novos (BRASIL, 2012a).

O diagnostico precoce e o tratamento adequado sdo reconhecidos como 0s
fatores principais capazes de quebrar a cadeia de transmissdo do bacilo e de curar a
doenca, prevenindo as sequelas consecutivas (MENDES et al., 2008). Por isso, as
Acdes de Controle da Doenca preconizadas pelo Ministério da Saude incluem a
educacdo em saude; o diagnostico precoce; o tratamento regular com a
poliquimioterapia e o controle de contatos intradomiciliares, através do exame clinico
e da aplicacédo de vacina Bacilo Calmette Guerin (BCG) quando indicada (BRASIL,

2002a; FERREIRA et al., 2008).

S&o denominados contatos, contactantes, comunicantes ou conviventes todos
os individuos que coabitam ou coabitaram com 0s pacientes nos cinco anos que
antecedem o diagnéstico da doenca (BRASIL, 2002a; PINTO NETO e VILLA, 1999).
Diversos estudos demonstram que 0s contatos intradomiciliares de pacientes
multibacilares sdo mais suscetiveis a desenvolver a doenca do que os dos doentes

paucibacilares ou a populacéo geral (ANDRADE et al., 2008; DURAES et al., 2005;
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FERREIRA e ANTUNES, 2008; PINTO NETO e VILLA, 1999). O risco torna-se maior
quando h& mais de um doente no mesmo domicilio (DURAES et al., 2005).
Adicionalmente, podem perpetuar a cadeia de transmissdo da doenca caso nhao
sejam adequadamente avaliados e tratados, tornando-se mantenedores da endemia
(DESSUNTI et al., 2008; PINTO NETO e VILLA, 1999). Além da importancia na
endemia dos casos novos, quando infectados e néo tratados podem tornar-se fonte
de reinfecgéo. Brito, Ximenes e Gallo (2005), em estudo sobre a recidiva da doenca,
encontraram que 33,9% dos casos recidivados relataram a presenca de contatos

intradomiciliares também portadores de hanseniase.

No pais, o exame dos contatos intradomiciliares faz parte das Acdes
Prioritarias da Programacéo das Ac¢les de Vigilancia em Saude - PAVS, e serve de
base para a construcdo de um dos indicadores operacionais que avaliam a
qualidade das agbes e dos servigcos em relagdo a doenca. O indicador (percentual

de contatos examinados) é construido da seguinte forma:

contatos intradomiciliares examinados (referentes aos casos novos residentes em

determinado local e diagnosticados no ano da avaliacdo) X 100

total de contatos intradomiciliares registrados (referentes aos casos novos residentes

em determinado local e diagnosticados no ano da avaliagcdo)

Os parametros de avaliacdo sdo “Bom” (75 a 100% dos registrados

examinados), “Regular” (50 a 74,9%) ou “Precario” (<50%) (BRASIL, 2010a).

No ano de 2012, no Brasil, apenas 74,6% dos contatos dos pacientes de
hanseniase foram examinados. Na Paraiba, localizado no Nordeste do pais, a
cobertura de contatos foi de 55,4%, situando o estado na segunda pior colocacao da
federacao (BRASIL, 2013a). No mesmo ano, 52,6% dos casos novos da doencga no

estado foram classificados como multibacilares e a proporcdo dos que
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apresentavam grau 2 de incapacidade fisica ao diagndéstico foi de 6,8% (considerada
“Média”), indicando diagndsticos inoportunos ou tardios da doenca (BRASIL, 2012a).

Analisando-se o indicador contatos examinados no periodo de 11 anos (2001
a 2012), poucos estados do pais atingiram o parametro “Bom”, embora se percebam
melhorias nos indices nos ultimos quatro anos na maioria deles (Tabela 1). Na
Paraiba, os valores tém-se mantido entre 35 e 45%, s6 tendo havido uma melhoria
no ano de 2012, quando o estado saiu da faixa precaria (BRASIL, 2013b).

Tabela 1 — Distribuicdo do numero de contatos de casos novos de hanseniase
examinados segundo estados e regides. Brasil, 2001 a 2012

Percentual de contatos de casos novos de hanseniase examinados entre os registrados
Estados e regioes, Brasil, 2001 a 2012

Estados / Regioes 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Regiao Norte 598| 497| 368| 380| 421| 380 | 486 | 538 | 576 | 567 | 609 | 738
Rondénia 31| 726| 672| 641| 685| 606 | 662 | 693 | 750 | 787 | 721 | 868
Acre 35 30| 48| 185 152| 137 | 837 | 77| 542 | 422 | 437 | 686
Amazonas 1079| 1404| 463| 401| 376 212 | 357 | 02| 432 | 37 | 385 | 933
Roraima 6| 47| 485| 57| 557| 432 | s41 | 10| 575 | 435 | 425 | 610
Para 675 424 310| 308| 362| 322 | 410 | 495 | 925 | 519 | 88 | 79
Amapa - 182 17 13] 46| 14 12 | 86| 326 | 48 | 629 | 703
Tocantins 56| 468| 437| 530 611] 655 | 748 | 718 | 811 | 804 | 844 | 893
Regiao Nordeste 654 | 513| 404| 421| 466| 420 | 452 | 466 | 513 | 495 | 499 | 685
Maranhéo 670 480| 387 393| 447| B6 | 424 | 48| 464 | 429 | 419 | 648
Piaui 1092| 696| 352| 412| 455| 432 | 484 | 375| 503 | 507 | 569 | 743
Ceara 09| 95| 418| 470| 472| 396 | 498 | 526 | 980 | 557 | 886 | 727
Rio Grande do Norte 047 221| 563 369| 346| 203 | 163 | 94| 402 | 452 | 36 | 650
Paraiba 359 44| 43| 350( 417] 382 | 327 | 402 | 401 | 372 | 390 | 554
Pemambuco 616| 56| 411] 50| 613 598 | 528 | 89| 621 | 619 | 580 | 733
Alagoas 940| 608| T718| 407| 509| 467 | 535 | 570 | 549 | 470 | 516 | 684
Sergipe 536| 533| 658| 618 671| 620 | e85 | 67,1 | 716 | 774 | 711 | 862
Bahia 697| 298| 405| 368| 336| 318 | 376 | 33| 410 | 402 | 433 | 632
Regiao Sudeste 705 513| 501| 538 581| 494 | 568 | 616 | 733 | 699 | 701 | 816
Minas Gerais $1) 26| 28| 365 414 40 | 562 | 631 811 | 723 | 704 | 86,1
Espirito Santo 756| 760| 786| 782| 813| 736 | 753 | 683 | 774 | 791 | 784 | 871
Rio de Janeiro 784| 516| 305| 41| 512| 391 | 366 | 481 | 577 | 587 | 611 | 750
Séio Paulo 1323 805| 743| 762| 748| 587 | 660 | 691 713 | 736 | 733 | 869
Regido Sul 787| 757| 59| 689| 722| 576 | 682 | 797 | 833 | 724 | 800 | 896
Parana 812 889| 601| 686| 708| 69 | 696 | 824 | 864 | 756 | 846 | 919
Santa Catarina TIT| 336| 472| 566| 618 477 | 627 | 700 | 732 | 645 | 726 | 834
Rio Grande do Sul 535| 317] 45| 833 883| 726 | 649 | 729 | 757 | 623 | 561 | 831
Regiao Centro Oeste 77| 562| 495| 490| 526| 471 | 523 | 659 | 647 | 658 | 640 | 80,1
Mato Grosso do Sul 1201| 645| 433 491| 662| 663 | 587 | 786 | 608 | 767 | 719 | 862
Mato Grosso 860 511| 468| 472| 492| 458 | 487 | 671 | 668 | 623 | 635 | 779
Goias 723 622| 519| 499| 541| 468 | 545 | 619 | 630 | 643 | 627 | 797
Distrito Federal 632 581| 610| 546| 562| 356 | 644 | 588 | 700 | 719 | 530 | 818
Brasil 680 527| 439| 455| 497| 438 | 498 | 547 | 598 | 577 | 589 | 745

Fonte: SVS — VS/MS (Houve alteracdo na tabela com acréscimo de linha de destaque, por finalidade didatica).
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Jodo Pessoa, capital do estado, esta entre os trés municipios da Paraiba
considerados como prioritarios no Plano Integrado de Acgbes Estratégicas de
eliminacdo da hanseniase, por serem as areas geograficas de risco, que concentram
a maior endemicidade (BRASIL, 2012b). Em 2011, o municipio notificou 116 casos
novos da doenca, com um indice de deteccdo de 15,85 por 100.000 habitantes
(correspondente a “alta endemicidade”) e foi responsavel pelo maior nimero de
notificacdes (16,3%) entre os 223 municipios da Paraiba. No mesmo periodo, foram
diagnosticados 10 casos em menores de 15 anos (deteccédo de 6,16 por 100.000),

indicando uma “muito alta endemicidade” e circuito ativo de transmissédo da doenca

(BRASIL, 2010a; BRASIL, 2013d).

Apenas 48% dos contatos registrados no municipio em 2011 foram
examinados, em um parametro de avaliagdo “Precario” (BRASIL, 2013d). O
Ministério da Saude orienta que as unidades de saude notificadoras dos casos de
hanseniase devem programar-se para a avaliagdo de quatro pessoas, em média,
para cada caso notificado (DESSUNTI et al., 2008). Assumindo-se que todos os
contatos de pacientes de hanseniase diagnosticados no municipio de Jodo Pessoa
em 2011 tenham sido registrados, estima-se que 248 contatos deixaram de ser
examinados. Como a maioria dos pacientes diagnosticados no estado sao
multibacilares e o municipio apresenta endemicidade alta, € provavel que existam
casos novos ndo diagnosticados de hanseniase entre os contatos. Os casos
diagnosticados tardiamente, o que € demonstrado pelo percentual de pacientes com
grau 2 de incapacidade fisica ao diagndstico, podem estar refletindo a deficiéncia na

cobertura dos contatos(BRASIL, 2012a).

Autores consideram insuficiente um Unico exame dos contatos e sugerem

avaliacOes periodicas, devido ao longo periodo de incubagédo da doenca, além da
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educacdo permanente de profissionais de saude e do esclarecimento a populacéo
sobre o tema (SANTOS, CASTRO e FALQUETO, 2008). Outros referem que os
contatos ndo recebem a atencado que merecem na cadeia epidemiologica (PINTO e
NETO et. al., 2002), assim como relatam que a avaliagdo dos contatos e a vacinagao
com o Bacilo Calmette Guerin (BCG) né&o tém atingido a meta almejada na
diminuicdo da deteccdo da doenca, devido a problemas operacionais ocorridos na
maioria dos estados brasileiros (MARTINS et al.,, 2010). Duppre et al. (2012)
sugerem que Sao necessarias estratégias adicionais nos grupos de riscos a fim de

que haja um controle da doenca.

1.1. Justificativa

O Ministério da Saude (MS) assumiu a meta de eliminacdo da hanseniase
como problema de saude publica até 2015; ou seja, a reducéo da prevaléncia para
menos de 1 caso a cada 10.000 habitantes. Para isso, estimula como estratégias o
aumento da detecc¢éo precoce de casos e da cura dos casos, atraves da atualizacao
constante dos registros dos casos e de seus contatos, destacando a vigilancia
epidemioldgica e a busca ativa dos casos. No vigente Plano Integrado de Acdes
Estratégicas de eliminacdo da hanseniase, filariose, esquistossomose e
oncocercose como problema de saude publica estdo, entre as metas, aumentar a
cobertura de exames de contatos intradomiciliares para 80% ou mais dos casos
novos e reduzir o coeficiente de deteccdo de casos novos de hanseniase em
menores de 15 anos até 2015 (BRASIL, 2012b).

O convivio com doentes multibacilares de hanseniase, principalmente em
habitagbes com numero elevado de pessoas e em condi¢des socioeconémicas

desfavoraveis, favorece a transmissdo do bacilo (DESSUNTI et al., 2008). Ja é
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reconhecido que os contatos estdo em risco de desenvolver hanseniase (DUPPRE
et al., 2012). Estudos recentes mostram que 18% dos contatos intradomiciliares
podem estar infectados e desenvolver a doenca. O percentual pode chegar a 50%
guando se consideram apenas os pacientes multibacilares (LIMEIRA et al., 2013).
Calado et al. (2005), utilizando o teste ML flow entre os contatos de pacientes
virchowianos, demonstraram que a infec¢ao subclinica € comum entre eles.

O diagnostico precoce da doenca é considerado fundamental para eliminar a
endemia, diminuindo a ocorréncia das incapacidades e a perpetuacdo do estigma.
Como os contatos sédo considerados de maior risco para a infeccdo e a
concentracdo de casos novos entre eles tem sido mostrado em varios estudos
(SARNO et al., 2012), a sua avaliacado reveste-se de importancia no controle da

doenca (BRASIL et al., 2003).

Muitos sdo os estudos sobre os contatos, que procuram, principalmente,
estabelecer os fatores relacionados a eles que favorecam a infeccéo pelo bacilo de
Hansen e o comportamento deles nos exames sorolégicos como o ML Flow
(ANDRADE et al., 2008; BRASIL et al., 2003; DESSUNTI et al., 2008; DURAES et
al., 2005; DURAES et al., 2010; LIMEIRA et al., 2013). No entanto, ndo foi
encontrado nenhum trabalho, até o momento, sobre a prevaléncia de casos de
hanseniase entre os contatos intradomiciliares na Paraiba, apesar desse tema ter
uma importancia fundamental a saide publica e a saude coletiva, conforme mostra a
literatura e, principalmente, devido aos valores desfavoraveis desse indicador na

capital e no estado.

Assim, esta pesquisa prop0e-se a trabalhar com este problema operacional, e
com a busca ativa, podera fortalecer a atencdo dos gestores e dos profissionais de

saude sobre o indicador, a0 mesmo tempo em que podera auxiliar na descoberta de
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casos entre os contatos intradomiciliares, colaborando com o diagndstico oportuno
da doenca e na interrupcdo da cadeia de transmissédo, conforme preconizam as
orientacdes atuais do Ministério da Saude e estimulam os estudiosos no assunto
(BRASIL, 2012b; DESSUNTI et al., 2008; FERREIRA et al., 2008; HACKER et al.,

2012b; PINTO NETO e VILLA, 1999; SANTOS, CASTRO e FALQUETO, 2008).
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1.2. Objetivos

1.2.1.

Objetivo Geral

Avaliar a ocorréncia de casos de hanseniase entre o0s contatos

intradomiciliares dos pacientes diagnosticados com hanseniase em 2012, em

Joao Pessoa/PB.

1.2.2.

Objetivos Especificos
Caracterizar o perfil socioecondbmico e demografico dos contatos

intradomiciliares;

Avaliar a execucdo de acbes de vigilancia de contatos intradomiciliares

pelas unidades de saude;

Estimar a prevaléncia de casos de hanseniase entre 0s contatos
intradomiciliares dos pacientes diagnosticados com hanseniase em 2012,

em Jodo Pessoa/PB;

Caracterizar clinicamente e quanto ao grau de incapacidade os casos de

hanseniase entre os contatos intradomiciliares;

Comparar a forma operacional dos casos de hanseniase diagnosticados

entre os contatos a forma dos casos indices;

Identificar a presenca de cicatriz vacinal pelo BCG e comparar com a

situacao clinica dos contatos;

Analisar a associacdo entre fatores de risco e o desenvolvimento de

hanseniase entre os contatos.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Aspectos historicos

Relatos de casos de hanseniase foram feitos na india aproximadamente 600
a.C. (PENNA e PENNA, 2012). No entanto, a Asia e a Africa sdo consideradas o
berco da doenca (SANTOS, CASTRO e FALQUETO, 2008), que se espalhou devido
as migragbes humanas sucessivas, tendo 0s europeus e 0s norte-africanos a
difundido no continente africano e nas Américas (PENNA e PENNA, 2012).

Até o inicio do século XX, as medidas de controle da doenca restringiam-se
ao isolamento dos doentes e a exclusdo social, inicialmente por motivos religiosos
(“impureza”). Na segunda metade do século XIX, foi aventada a hipétese da origem
bacteriana, confrontando-se com a teoria genética (PENNA e PENNA, 2012).

Em 1873, o bacilo causador foi descoberto, estabelecendo a justificativa
cientifica para a segregacdo dos doentes (PENNA e PENNA, 2012). Assim, ha
milénios a doenca é encarada como mutilante e incuravel, estimulando atitudes de
rejeicao e de discriminagao (SANTOS, CASTRO e FALQUETO, 2008).

A esperanca da cura surgiu na década de 1940, com a introducdo da
Dapsona, aquela época por tempo indeterminado para os doentes baciliferos. Na
década de 1970, a Rifampicina foi associada a terapéutica. Em 1981, a
poliquimioterapia passou a ser de 6 ou 24 meses, conforme o doente fosse pauci ou
multibacilar, respectivamente. Em 1997, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
recomendou que a terapia multibacilar fosse administrada por 12 meses, como

ocorre até a atualidade (PENNA e PENNA, 2012).
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2.2. Aspectos clinicos

A hanseniase € uma doenga infectocontagiosa, conhecida mundialmente
como lepra, cujo agente etiolégico € o Mycobacterium leprae — o bacilo de Hansen,
uma bactéria acido-alcool resistente e gram positivo, de crescimento lento e
intracelular, com predilecdo por pele e nervos. E considerada pelos autores como
uma doenca crdnica e apresenta um periodo de incubacéo longo, que pode chegar a
até oito anos, sendo, em média, de 2 a 5 anos (BEIGUELMAN, 2002; BRASIL,
2002a; FINE, 1982; OLIVEIRA, ASSIS e SILVA, 2013; PIRES et al., 2012; VIEIRA et

al., 2008).

A capacidade do bacilo de afetar nervos provoca deformidades,
incapacidades e sequelas, responsaveis pelo estigma e a exclusao social presentes
até hoje. Assim, a doenca é capaz de causar ndo apenas danos fisicos, mas
também psicoldgicos e sociais (ALENCAR et al., 2008; MENDES et al., 2008; PIRES

et al., 2012).

Embora a sua transmissdo e a patogenia ainda ndo estejam totalmente
esclarecidas e apresentem lacunas (DURAES et al., 2005), havendo autores que
considerem a possibilidade do portador assintomatico (SARNO et al., 2012), as vias
aéreas superiores sdo consideradas como a principal via de eliminacdo e,
possivelmente, de entrada do bacilo (OLIVEIRA, ASSIS e SILVA, 2013). Aye et al.
(2012) descreveram o polimorfismo génico do bacilo, com a existéncia de 15
subtipos, e que os contatos intradomiciliares do seu estudo apresentaram em sua
vias aéreas bacilo diferente daguele dos casos indices, sugerindo outra fonte de
infeccdo. Apesar disso, é aceito por muitos que o individuo bacilifero ndo tratado

seja a fonte de infeccado, principalmente diante de um convivio intimo e prolongado
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(MATOS et al., 1999; BRASIL, 2002a; DESSUNTI et al., 2008; OLIVEIRA, ASSIS e

SILVA, 2013).

A alta infectividade e a baixa patogenicidade caracteristicas da doenca sao
influenciadas ainda por fatores relacionados ao hospedeiro - tais como a genética, o
estado nutricional e a vacinagdo com BCG, e a fatores ambientais, como a taxa de
exposicao ao M. leprae ou outras micobactérias, as condi¢des socioeconémicas e 0
namero elevado de pessoas na mesma habitacdo (BEIGUELMAN, 2002; DESSUNTI

et al., 2008, MENDONCA et al., 2008; VIEIRA et al., 2008).

O diagnéstico da doenca € feito a partir do exame clinico, que inclui a
avaliacdo cutanea (com testes de sensibilidade) e a palpac¢do dos nervos (BRASIL,
2002a; BRASIL, 2010a). Em algumas situacdes, pode-se recorrer a exames
complementares, como o histopatologico. Outros exames, como a baciloscopia de
material intradérmico e os sorolégicos, como o ML Flow, sdo utilizados para auxiliar
na classificacao operacional dos pacientes. Os ultimos, utilizados em pesquisas, sao
propostos também para identificar os contatos com maior risco de adoecer no futuro

(FERREIRA e ANTUNES, 2008).

Clinicamente, a hanseniase € classificada levando-se em consideracdo as
caracteristicas das lesdes. As classificacdes mais utilizadas sdo a de Rabelo - que
divide a hanseniase nas formas tuberculoide (T), virchowiana (V) e indeterminada
(I); e a de Madri, que acrescenta o grupo dimorfo (D) as anteriores (MARTINS et al.,
2010).

A classificacdo de Ridley e Joplin, utilizada mais em estudos imunolégicos,
leva em consideragdo os achados histologicos e descreve cinco subtipos: VV, DV,

DD (virchowiana; dimorfovirchowiana; dimorfo) — considerados multibacilares; e DT,
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TT (dimorfotuberculoide, tuberculoide) — considerados paucibacilares, aléem de uma
forma clinica inicial, HI (hanseniase Indeterminada) que pode evoluir para qualquer

uma das anteriores (MATOS et al., 1999; MENDONCA et al., 2008).

2.3. Aspectos operacionais

Nos servicos de salde, as praticas relacionadas a hanseniase estao
estabelecidas pelo Programa Nacional de Controle da Hanseniase do Ministério da

Saude (PNCH/MS), que define como “um caso de hanseniase”

a pessoa que apresenta lesdo (6es) e/ou area(s) da pele com
alteragcdo de sensibilidade; ou o acometimento de nervo(s)
periférico(s), com ou sem espessamento, associado a alteracdes
sensitivas e/ou motoras e/ou autondmicas; ou baciloscopia positiva
de esfregaco intradérmico (BRASIL, 2010a).

Do ponto de vista operacional, visando facilitar o trabalho de campo em locais
onde ndo ha especialista, foi estabelecida a classificacdo operacional pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), seguida no Brasil. Nela, os doentes sdo
divididos em paucibacilares — quando apresentam até cinco lesbes cutaneas, e

multibacilares - quando apresentam mais de cinco lesdes (BRASIL, 2002a).

Todo caso confirmado de hanseniase deve receber a poliquimioterapia (PQT)
padrao OMS/MS, que inclui as drogas Dapsona, Rifampicina - associadas a
Clofazimina para os casos multibacilares, em doses mensais supervisionadas e
diarias autoadministradas, por 6 ou 12 meses, conforme apresente a forma
operacional paucibacilar ou multibacilar, respectivamente. (BRASIL, 2002a; BRASIL,

2010a).
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Adicionalmente, no momento do diagnostico, o doente com hanseniase deve
ser avaliado quanto a funcdo neural dos olhos, méos e pés, para se determinar a
potencialidade de desenvolver incapacidades, o que se denomina grau de
incapacidade. Conforme critérios preconizados pela OMS, o grau de incapacidade
sera classificado em 0 (auséncia de incapacidades), 1 (diminuicdo de sensibilidade)
ou 2 (presenca de deformidades ou sequelas) e o doente recebera orientacdes

quanto a autocuidados e terapéutica, conforme a situagao exija (BRASIL, 2010a).

Assim, as acOes de controle da doenca incluem o diagnostico precoce, o
tratamento oportuno de todos os casos diagnosticados, a prevencao e o tratamento
de incapacidades, além da vigilancia dos contatos (SANTOS, CASTRO e
FALQUETO, 2008; BRASIL, 2010a).

O PNCH/MS recomenda que as acbes de vigilancia da saude sejam
desenvolvidas em todos os niveis de salde — na atencdo basica, ha média e na alta
complexidade, devendo o primeiro estar apto para diagnosticar, tratar e curar a

maioria dos casos (DESSUNTI et al., 2008).

A doenca confirmada € de notificacdo compulséria em todo o territorio
nacional e de investigacao obrigatoria, o que € feito através da Ficha de Notificacao
e Investigacdo do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo — SINAN
(Anexo A), um sistema complexo responsavel por receber, digitar, analisar,
consolidar e monitorar as informacdes relativas aos doentes, que servirdo de base
para construcdo de indicadores e auxiliardo em tomadas de decisdo (BRASIL,

2002a; BRASIL, 2002b; BRASIL, 2010a).

O SINAN é considerado um componente fundamental da vigilancia

epidemiologica e gerencia um fluxo de informacdes, de forma sistemética e com
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atualizacdes frequentes, desde a esfera municipal até a federal (BRASIL, 2005).

Conforme rotinas estabelecidas, a Ficha de Notificacdo e Investigacdo € enviada

semanalmente, pelas Unidades de Saude, a Secretaria Municipal de Saude para

insercado no SINAN, e em seguida, encaminhada a Secretaria Estadual. O municipio

€ ainda responsavel por enviar mensalmente as Unidades de Saude um boletim

para atualizacdo das informacfes dos doentes, que serdo devolvidas para a

digitacdo no SINAN, e consolidadas em um relatério especifico - o “Boletim de

Acompanhamento de Casos de Hanseniase” (BRASIL 2002b; BRASIL, 2010a).

O seguimento da doenca é feito a partir de indicadores epidemioldgicos e

operacionais preconizados pelo Ministério da Saude (BRASIL 2002a) (Tabela 2).

Tabela 2 — Indicadores epidemiologicos e operacionais da hanseniase no Brasil
de 2011 a 2012

Indicadores

Ano
2001

2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012

Casos
novos
<15
anos

3.555
3.862
4.181
4.075
4.010
3.444
3.048
2913
2.669
2.461
2.420
2.246

Indicadores epidemiologicos e operacionais de hanseniase
Brasil 2001 - 2012

Coeficiente
detecgdo  Casos
<15anos novos

por 100 mil  geral
habitantes

6,96 45.874
747 49.438
7,98 51.900
7,68 50.565
7,34 49.448
6,22 43.642
6,07 40.126
5,89 39.047
543 37.610
5,36 34.894
5,22 33.955
481 33.303

Coeficiente
detecgao
geral por

100 mil
habitantes
26,61
28,33
2937
28,24
26,86
2337
21,19
20,59
19,64
18,22
17,65
1717

Casos em
registro
ativo 31112
de cada ano

68.812
75.624
79.908
30.693
21.7113
26.338
41.549
39.115
38.179
29.761
29.690
29.31

Coeficiente
de
prevaléncia
por 10 mil
habitantes
3,99
433
4,52
1,71
1,48
141
2,11
2,06
1,99
1,56
1,54
1,51

% de cura
res

nas coo

81,6
75,8
69,3
67,3
69,2
85,5
81,1
81,3
82,1
82,6
82,7
85,9

% de
contatos
examinados

68,0
52,7
439
455
497
438
498
54,7
59,8
57,7
59.8
745

% de
avaliados
quanto ao

GIF no
diagnostico

847

842

849

848

855

86,6

83,0

88,2

89,3

89,4

89,5

88,6

Coeficiente
GIF 2 por
1 milhdo

habitantes GIF na cura

1,40
1,47
1,45
146
1,40
1,30
1,72
1,39
1,27
117
1,13
1,15

% de
avaliados

Unidades
de salde
com

quantoao pacientes

64,7
63,1
60,9
60,4
58,9
60,6
55,1
67,8
78
729
729
g3

em
tratamento

3.895
4.640
5.493
5.847
6.526
6.988
7.323
7.492
8.015
9.155
9.445
9.593

Fonte: SVS — VS/MS
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Um dos indicadores mais utilizados para avaliacdo da dinamica de progressao
da doenca é o coeficiente de deteccdo de casos novos em menores de quinze anos,
que revela focos ativos de infeccdo e mede a forca de transmissdo recente da
endemia (ALENCAR et al., 2008; BRASIL, 2010a), sendo os parametros de
avaliacao: Hiperendémico = 10,00/100.000 hab ; Muito Alto 5,00 a 9,99/100.00 hab;
Alto 2,50 a 4,99/100.000 hab; Médio 0,50 a 2,49/100.000 hab; Baixo < 0,50/100.000
hab (BRASIL 2002a).

Outro indicador importante, utilizado no controle e planejamento de acbes
contra a doencga, € a proporcdo dos casos de hanseniase que apresentam grau de
incapacidade fisica (GIF) 2 ao diagnéstico, que avalia a efetividade da deteccao

precoce dos casos (BRASIL, 2010a).

2.4. Aspectos epidemiologicos

Na 442 Assembleia Mundial da Saude, ocorrida em 1991, paises foram
convocados a eliminar a hanseniase até o ano 2000, assumindo a meta de
diminuirem a prevaléncia para menos de 1 caso a cada 10.000 hab, o que néao foi

ainda alcancado por alguns, entre eles o Brasil (PENNA e PENNA, 2012).

Na segunda década do século atual, os numeros de casos no mundo
diminuiram em 44%. Apesar disso, a deteccdo de casos novos permanece alta ndo
s6 no o Brasil, mas também em paises como o Nepal, a Libéria e ilhas do Pacifico

Ocidental (DUPPRE et al., 2012).

Na maioria das regides do mundo em que ocorre, acomete mais os individuos
do sexo masculino (VIEIRA et al.,, 2008) e muitos estudos mostram ser mais

frequente em pessoas com condi¢cdes socioecondmicas desfavoraveis (HACKER et
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al., 2012a; VIEIRA et al., 2008). Sao considerados como influenciadores da
endemicidade as condi¢des precarias de saude, o numero elevado de pessoas em
uma mesma moradia e os fatores genéticos (OLIVEIRA et al., 2007; VIEIRA et al,

2008).

O Brasil responde pela maioria dos casos nas Ameéricas e ocupa o segundo
lugar no mundo em nimero de casos absolutos (DUPPRE et al., 2012). A dificuldade
do controle adequado da doenca tem relagdo com o longo periodo de incubacéo, o

namero elevado de casos e o estigma (PIRES et al., 2012).

Em 2012, foram diagnosticados 33.303 casos novos de hanseniase no pais.
Os coeficientes de prevaléncia e deteccdo de casos novos e de casos novos em
menores de 15 anos de idade, que vém decrescendo ano apds ano, foram,
respectivamente, 1,51/10.000 hab; 17,17/100.000 hab e 4,81/100.000 hab. O
primeiro parametro indica uma “média endemicidade”, enquanto os dois ultimos uma

“alta endemicidade” (BRASIL, 2012a).

No pais, a semelhanca do que ocorre no resto do mundo, a doenca néo se
distribui de forma homogénea entre as regides (PINTO NETO e VILLA, 1999). Em
2004, o Ministério da Saude, através do Programa Nacional da Hanseniase, definiu
como 0s “municipios prioritarios para eliminacdo da hanseniase como problema de
salde publica” as capitais e aqueles que possuissem registro ativo de no minimo 50
casos de hanseniase em tratamento em dezembro de 2013 e que diagnosticaram,
nos ultimos anos, uma média de 10 casos multibacilares e 2 casos em menores de

15 anos (OLIVEIRA et al., 2007).

Na Paraiba, em 2012, foram diagnosticados 707 casos novos. Os coeficientes

de prevaléncia e deteccdo de casos novos e de casos novos em menores de 15
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anos de idade foram, respectivamente, 1,40/10.000 hab; 18,53/100.000 hab e
5,08/100.000 hab. No estado, a situacao epidemiol6gica também é heterogénea em
suas macrorregides e ha desde municipios silenciosos até hiperendémicos
(OLIVEIRA et al.,, 2013; BRASIL, 2012a). Trés municipios sédo considerados
prioritarios no estado: a capital Jodo Pessoa, Campina Grande e Cajazeiras,

localizados em macrorregides distintas (BRASIL, 2012b) (Figura 1).

Figura 1 — Coeficiente geral de detec¢do de hanseniase por municipio. Paraiba,
2010

D Sem casos 0,00

[] Baixo 0,00--] 1,99

[ Mmédio 1,99 | 9,99

Bl Alto 9,99 | 19,99

B Muito Alto 19,99 --| 39,99
Bl Hiperendémico > 39,99

Fonte: SVS/MS (Houve acréscimo de pontos indicativos por motivos didaticos)

@ Municipios prioritarios

2.5. Os contatos

O diagndstico precoce da hanseniase, de preferéncia ainda na fase
subclinica, é o ideal para prevenir as sequelas, quebrando a cadeia de transmisséo
e causando o impacto desejado no controle da doenca (BRASIL et al.,, 2003;

DESSUNTI et al., 2008). Como os contatos intradomiciliares sdo considerados o
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grupo de maior risco para desenvolver a doencga (BRASIL et al., 2003; MATOS et al.,
1999), o Ministério da Saude preconiza a vigilancia e a vacinagao deles com o BCG
(HACKER et al., 2012b; MATOS et al., 1999). Para cada caso indice diagnosticado,
0s servicos devem planejar a avaliagdo de quatro comunicantes (DESSUNTI et al.,
2008).

Os casos de hanseniase podem ser classificados em casos indices e casos
secundarios — aqueles que surgem entre os contatos dos primeiros (OLIVEIRA et al.,
2007). Os contatos ou comunicantes podem ser classificados em intradomiciliares,
peridomiciliares (contato vizinhanca) e sociais (DURAES et al., 2005; DURAES et al.,
2010; OLIVEIRA et al., 2007). Apesar de estudos demonstrarem que 0s contatos
peridomiciliares, embora em risco menor do que os intradomiciliares, tém risco
aumentado de desenvolver a doenca quando comparados a populacdo geral
(DURAES et al., 2005; DURAES et al., 2010), apenas os intradomiciliares s&o
considerados nas acfes de controle da doenca estabelecidas pelo Ministério da
Saude. Todos devem ser examinados e, estando assintométicos, orientados quanto
a transmissao, periodo de incubacgédo, sinais e sintomas e a retornarem aos servigos
caso apresentem alteracdes clinicas, além de serem encaminhados a vacinacdo
com o0 BCG (CALADO et al., 2005).

Autores sugerem que 0s contatos intradomiciliares, particularmente aqueles
cujos casos indices sao baciliferos, devem receber avaliagBes durante anos, mesmo
apoOs a conclusao do tratamento por esses. Medidas ainda ndo preconizadas estdo
sendo sugeridas, como a quimioprofilaxia (DUPPRE et al., 2012; FEENSTRA et al.,

2012).



36

2.5.1. A conducao dos contatos ao longo dos anos

No Brasil, durante quatro séculos, o isolamento de doentes em leprosarios e
asilos foi a Unica agdo contra a hanseniase, gerando desestruturagdo familiar,
estigma social e o estimulo ao surgimento de focos ocultos dentro das familias.
Medidas segregadoras - tais como evitar a amamentacdo quando a mae tinha
hanseniase, separar filho de pai/mae doente, o divércio se um dos codnjuges
estivesse doente, o ndo relacionamento entre individuos saudaveis e os doentes -
eram estimuladas por autoridades e estudiosos do assunto. A doenca era entendida
como sendo incuravel e que néo haveria a possibilidade do doente ser reinserido na
sociedade (PINTO NETO et al., 2000).

Seguindo a tendéncia de outros paises, a partir da década de 1920, surgiram
as orientacdes no Brasil quanto ao acompanhamento por cinco anos dos contatos
suspeitos, com reavaliagbes periodicas. Ao fim desta década, o isolamento
compulsério dos doentes em asilos-coldnias expandiu-se e os filhos sadios dos
doentes eram internados em preventorios. Estas medidas trouxeram consequéncias
negativas do ponto de vista social e foram ineficazes na profilaxia da doenca (PINTO
NETO et al., 2000).

Na década de 1930, destacaram-se os estudos sobre a Lepromina (Mitsuda),
o Bacilo Calmette Guerin (BCG) e a importancia epidemioldgica para os contatos
(PINTO NETO et al., 2000).

A partir do inicio da década de 1940, com o advento no mundo da terapia com
a Dapsona, as medidas de controle da doenca em relagdo aos doentes e aos
contatos sofreram modificacdes importantes. Os ultimos eram fichados e obrigados a
ser submetidos a reavaliagBes periddicas pelo periodo minimo de 6 anos (PINTO

NETO et al, 2000).
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A partir da década de 1950, apos o Congresso de Madri, houve a
recomendacdo para abandonar o isolamento compulsorio dos doentes, havendo
orientacdo para o tratamento ambulatorial. As medidas adotadas incluiam as
avaliacbes obrigatorias dos contatos, sendo a frequéncia da reavaliacédo
determinada pelo resultado do Mitsuda. Os filhos continuaram a ser
compulsoriamente separados dos pais, porém a orientacdo passou a ser o0
encaminhamento a familiares ou instituicdes publicas e ndo aos preventorios. No fim
daquela década, passou a ser orientada a vacinagdo com o BCG (PINTO NETO et

al., 2000).

Na década de 1960, o isolamento compulsério foi revogado. Ja na década de
1970, com o Decreto n® 77.513/76 e a Portaria 165, do Ministério da Saulde, os
exames dos contatos deixaram de ser obrigatérios e passaram a ser uma
recomendacao. Estimulou-se a preservacao do seio familiar, abolindo a separagao
dos pais e filhos e houve a recomendacgéo para a busca ativa dos casos e exames
de coletividade (PINTO NETO et al., 2000).

No fim da década de 1980, sob uma regulamentacdo nova, tornou-se
desnecessaria a realizagdo do Mitsuda e foi recomendada a vacinagdo com o BCG
dos contatos sem cicatriz (PINTO NETO et al., 2000).

Nas instru¢cdes normativas subsequentes, houve modificacbes quanto a
condugédo dos contatos no que se refere a periodicidade de avaliacdes e a indicacdo
da vacina conforme a forma operacional do caso indice, até chegar as
recomendacdes atuais estabelecidas pela Portaria n® 125/2009 — SVS/MS (BRASIL,

2009; PINTO NETO et al., 2000).
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2.5.2. Avacinagado com o BCG

A vacinacdo com o BCG para os contatos intradomiciliares esta entre as
acOes preconizadas pelo Ministério da Saude para o controle da hanseniase desde
1992. A indicacéo neste grupo de pessoas justifica-se por estudos que referem que,
embora a protecdo adquirida seja variavel, os vacinados, quando adoecem, tendem
mais a desenvolver uma forma paucibacilar da doenca do que os nao vacinados
(DUPPRE et al., 2012; LIMEIRA et al.,, 2013; MATOS et al.,, 1999), ou seja, a
vacinacdo estimularia uma resisténcias as formas multibacilares da doenca
(CALADO et al., 2005). Um estudo demonstrou que o efeito de protecdo do BCG é
maior nos primeiros cinco anos da doenca (SARNO et al., 2012).

A orientagdo atual no Brasil € que sejam vacinados, salvas as
contraindicacdes, os contatos intradomiciliares assintométicos de acordo com a
presenca ou nao de cicatriz de BCG: auséncia de cicatriz ou uma cicatriz vacinal —

uma dose; duas cicatrizes vacinais — nenhuma dose (DESSUNTI et al., 2008).
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3. METODO E CASUISTICA

3.1. Local do Estudo

O presente estudo foi realizado em Joao Pessoa, capital do estado da
Paraiba, o municipio com o maior numero de casos notificados no estado em anos

consecutivos (BRASIL, 2013d).

Fica situado na regiao litoranea da Paraiba (Figura 2). Apresenta uma altitude
de 40m acima do nivel do mar, uma area de 210 km? e uma populacéo estimada em
723.515 habitantes (BRASIL, 2013e). Faz limites com o0os municipios de Bayeux,
Cabedelo, Conde e Santa Rita e apresentou, em 2010, o indice de Desenvolvimento

Humano Municipal (IDHM) de 0,763 (Brasil, 2013g).

Figura 2: Municipio de Jodo Pessoa/PB

O modelo de gestdo atualmente assumido pelo municipio é o Pacto pela
Saude. Conta com 217 Unidades Basicas de Saude da Familia e 170 equipes de

saude da familia, distribuidos em cinco distritos sanitarios, perfazendo uma
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cobertura populacional de 82,9%. Dispde ainda de Centros Especializados que tém

dermatologista em sua equipe (BRASIL, 2013c; BRASIL, 2013f).

Os bairros que compde os Distritos Sanitarios, assim como a populagédo
coberta por cada um deles no ano de 2012, estdo descritos na Tabela 3 (JOAO

PESSOA, 2014).

Tabela 3 — Bairros e populacao cobertos pelos Distritos Sanitarios de Joao
Pessoa/PB. Jodo Pessoa, 2012

Distrito Bairros Populacéo(hab)
Sanitario
Distrito Sanitario | Alto do Mateus, Bairro das IndUstrias, Bairro dos 187.718

I Novaes, Costa e Silva, Colinas do Sul, Cruz das
Armas, Esplanada, Gramame, Jardim Planato,
Jardim CEPOL, Jardim Veneza, Sitio Mumbaba,
Funciondrios |, Ernani Sétiro
Distrito Sanitério | Bela Vista, Citex, Cristo, Funcionérios, Geisel, 134.214
I Grotdo, Homero Leal, Jaguaribe, Jardim
Itabaiana, Jardim Samaritano, Jodo Paulo I,
Maria de Nazaré, Malta, Nova Republica, Paulo
Afonso, Pedra Branca, Presidente Médici, Rangel,
Riacho Doce, Vale Verde
Distrito Sanitario | Bancéarios, Castelo Branco, Cidade Verde (ou 212.988
Il Mangabeira VIIl), Comunidade Sdo Rafael, José
Américo, Mangabeira, Mon Senhor Magno (ou
Mussumago), Parque do Sol, Valentina

Distrito Sanitario | Alto do Céu, Corddo Encarnado, Centro, Distrito 99.424
\ Mecénico, Estados, llha do Bispo, Ipés,
Mandacaru, Padre Zé Tambia, Treze de maio,

Trincheiras, Roger, Varadouro

Distrito Sanitario | Altiplano Cabo Branco, Bessa, Castelo Branco, 51.547
Y Expecionarios, Manaira, Miramar, Penha, Portal
do Sol, Tambau, Tambauzinho, Torre
Total | e 685.891

Fonte: Secretaria Municipal de Jodo Pessoa/PB

O municipio ndo possui unidade de Referéncia para hanseniase e 0s usuarios
gue necessitam de avaliacdo especializada sao atendidos no Complexo Hospitalar
Clementino Fraga (CHCF), um servico terciario estadual, que funciona como centro
de referéncia nas A¢des de Controle da hanseniase para todo o estado da Paraiba.

Localiza-se em éarea central da regiao metropolitana de Jodo Pessoa e é referéncia
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também para o atendimento dos casos de tuberculose, Sindrome da
Imunodeficiéncia  Adquirida  (SIDA), hepatites e de outras doencas
infectocontagiosas. Dispde de ambulatérios de dermatologia sanitaria, pneumologia
sanitaria, infectologia, hepatites, ginecologia e outras especialidades médicas,
fisioterapia, nutricdo, psicologia. Oferece ainda aos usuarios: laboratorio de analises
clinicas, bloco cirdrgico para pequenas cirurgias ambulatoriais, servi¢os radioldgicos,
brinquedoteca e 130 leitos para internacdo de pacientes com SIDA, tuberculose,

hanseniase e outras doencas infectocontagiosas (adultos e pediatricos).

3.2. Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo observacional, transversal.

3.3. Populacgéo do Estudo

A populacédo do estudo foram os contatos intradomiciliares dos casos novos
de hanseniase (denominados casos indices) residentes em Jodo Pessoa, na
Paraiba, notificados no periodo de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2012, sob os

critérios de inclusdo e exclusdo apresentados a seguir.

Considera-se como contato intradomiciliar, para efeito desta pesquisa, toda

pessoa que coabitava com o caso indice no momento do diagnéstico.

3.3.1. Critérios de Inclusédo

Foram incluidos nesta pesquisa os contatos intradomiciliares de casos novos
de hanseniase residentes em Jodo Pessoa e notificados em 2012, registrados no

SINAN — Secretaria de Estado de Saude da Paraiba (SES/PB).
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Consideram-se ainda os contatos que preencheram os critérios de inclusao
da pesquisa, nao registrados no SINAN e identificados quando da visita ao caso

indice.

3.3.2. Critérios de Exclusdo

Foram excluidos da pesquisa: 0s contatos que passaram a coabitar com o
caso indice ap0s o inicio do tratamento; os contatos de caso indice cujo endereco foi
erroneamente cadastrado como sendo em Jodo Pessoa e aqueles que faziam parte

também da relacéo de casos indices da populacéo estudada.

3.4. Variaveis do estudo

Foram coletadas informacdes sobre as condi¢des socioecondmicas (BRASIL,
2010b) e demograficas dos contatos — data de nascimento (expressa em anos
completos a época da coleta dos dados), género, profissdo, estado civil, raca,
escolaridade, renda familiar; além de informacdes clinicas — etilismo, tabagismo, uso
de droga ilicita, vacinacdo com BCG, ter ou ndo tratado hanseniase, a presenca ou
auséncia de lesédo de hanseniase, presenca ou auséncia de cicatriz de BCG.

Para os casos confirmados de doenga, foram registradas a forma clinica
(conforme a classificagdo de Madri), a forma operacional (conforme classificacdo da
OMS) e o resultado da baciloscopia e calculada a prevaléncia entre os contatos
intradomiciliares.

Foram obtidos dados sobre as a¢fes de vigilancia de contatos desenvolvidas

pelas unidades de saude, quais sejam: o convite para comparecer a unidade de

saude, o comparecimento e a orientagdo quanto a vacinagdo com a BCG.
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Além disso, informacdes secundarias dos casos indices - sociodemograficas,
incluindo o sexo e a idade (ao diagndstico), e dados clinicos - forma operacional da
doenca (conforme classificacdo da OMS), forma clinica e o grau de incapacidade

foram resgatados.

3.5. Desenvolvimento do Estudo

3.5.1. Instrumento de coleta de dados

Na busca por um instrumento validado, foi feita uma pesquisa bibliografica
utilizando-se os termos ‘“instrumentos de pesquisa e hanseniase” (“instrument
search and leprosy”) nas bases de dados BIREME — que utiliza nas suas fontes de
informacéo as bases LILACS, Scielo, MEDLINE, Biblioteca Cochrane e IBECS; e na
PUBMED - que engloba as citacbes do MEDLINE, de revistas das ciéncias da
saude e livros on-line, ndo tendo sido encontrado nenhum relacionado ao tema.

Assim, foi construido um formulario (Apéndice A) tomando como bases 0s
objetivos da pesquisa, inspirados nas variaveis do trabalho de Matos et al (1999) e
em informacbes de estudos e citacbes que versam sobre o tema (PINTO NETO e
VILLA, 1999).

Na pré-testagem, o formulério construido foi aplicado em 10 contatos de
pacientes do municipio de Jodo Pessoa/PB, diagnosticados com hanseniase em
2011(teste) e que ndo entraram na populacdo de estudo. Ap6s uma semana, O
formulario foi reaplicado na mesma populacdo (reteste), pela mesma pessoa (a
pesquisadora).

Foi construido um banco de dados e aplicado o coeficiente Kappa, a fim de

avaliar-se a concordancia do questionario. Com a finalidade de verificar a
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consisténcia, foi calculado o coeficiente de Cronbach (CALLEGARI-JACQUES,
2003). Considerou-se adequado/consistente o valor do kappa e do Cronbach maior
do que 0,7 (TAVAKOL e DENNICK, 2011). Adotou-se o nivel de significancia 0,05
para todos os resultados. O software utilizado foi o Statistical Package of Social
Science for Windows, verséo 17.

O formulario final utilizado na pesquisa, apresentado no Apéndice B, apos a
pré-testagem passou por ajustes pequenos, a fim de simplificar a entrevista, sem, no
entanto, haver modificacdo da esséncia das questdes, baseadas nos objetivos

estabelecidos.

3.5.2. Coleta de dados
3.5.2.1. A busca pelos contatos

Os contatos incluidos nesta pesquisa foram rastreados a partir dos casos
novos de hanseniase residentes em Jodo Pessoa/PB e notificados no ano de 2012.
As fontes para obtencéo destes dados foram o Sistema de Notificacdo de Agravo de
Notificagdo (SINAN) da Secretaria de Estado da Saude da Paraiba (SES/PB) e o
Complexo Hospitalar Clementino Fraga (CHCF), através do seu Nucleo de Vigilancia
Epidemiolégica e dos seus prontuarios e/ou livros de registro.

Nestas fontes, foram resgatados, além de informacdes clinicas e
operacionais, 0os enderecos e 0s numeros de telefone para a busca ativa dos
contatos. As ruas cadastradas no SINAN foram localizadas através do site Google
maps, site dos Correios, aplicativo para smartphone Waze e de aparelhos receptores
de sistema de posicao global (GPS). Para ruas néo identificadas por esses meios,
foi feita a tentativa de encontra-la a partir de informacfes dos casos indices via

telefone.
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Os casos indices localizados e seus respectivos contatos foram enumerados
sequencialmente por nucleo familiar (familia n), conforme a ordem de aparecimento
no SINAN — SES/PB e no livro de registro do CHCF.

ApoOs a identificacdo do local de moradia do caso indice, a casa foi visitada
em horario diurno por uma assistente de pesquisa, buscando avaliar através de
entrevista individual todos os contatos intradomiciliares localizados. Nos casos em
qgue nao foi possivel a entrevista de todos os contatos em uma mesma visita, por
estarem ausentes, essa foi agendada em até trés tentativas.

Foram considerados como perdas a familia e ou contatos correspondentes
que tinham-se mudado para mais de 15 km de distancia dos limites de Jodo Pessoa
ou para destino ignorado (conforme informacdo obtida junto ao caso indice por

telefone ou junto a vizinhanca no local) e os néao localizados.

3.5.2.2. As Assistentes de Pesquisa

Foram selecionadas trés assistentes de pesquisa, que ficaram responsaveis
por entrevistar os contatos e realizar a avaliacdo do corpo deles, em busca de
cicatriz vacinal do BCG e de lesdes cutaneas sugestivas de hanseniase.

A selecdo das assistentes teve como critérios: a graduacao em Enfermagem,
vivéncia profissional com pacientes com hanseniase; e a disponibilidade em realizar
as visitas no horario definido na pesquisa.

Previamente ao inicio do trabalho de campo, as assistentes acompanharam,
por alguns dias, o atendimento de pacientes com hanseniase por dermatologistas e
enfermeiras no CHCF, para a familiarizagcdo com as lesdes cutaneas e com a rotina

de atendimento.
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Além disso, foram apresentadas ao formulario de pesquisa e aos termos de
consentimento. Receberam orienta¢cées quanto a aplicacdo do formulario, tanto no
que se refere ao significado das questdes (tendo sido confeccionado pela
pesquisadora um glossario para facilitar a interpretacdo das questdes), quanto na
forma de perguntar, evitando tons acusatorios nas perguntas ou que induzissem as
respostas.

Foram ainda orientadas quanto ao respeito ao sigilo, ao pudor dos

examinados e a outras questdes éticas.

3.5.2.3. Aentrevista e a avaliacdo clinica

Nos meses de abril, maio, junho e julho de 2014, os contatos localizados
foram entrevistados e avaliados clinicamente pelas assistentes de pesquisa, sendo
preenchidos o Formulario de Pesquisa (Apéndice B) e o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido correspondente em duas vias (Apéndices C, D e E).

A avaliacdo clinica objetivou identificar lesGes cutaneas (ou areas de
dorméncia) sugestivas de hanseniase e a presenca ou auséncia de cicatriz de BCG.
Quando houve a suspeita de ser um caso de hanseniase (BRASIL, 2010a), o
contato foi encaminhado ao CHCF junto com um formulario especifico (Apéndice F)
a fim de ser avaliado clinicamente pela pesquisadora e, se caso confirmado, entrar
na Rotina de Atendimento dos pacientes com hanseniase do hospital.

A lesado definida como “cicatriz de BCG” foi a cicatriz atréfica ou hipertrofica,
circular ou fusiforme, medindo de 3 a 10 mm, localizada proximo a insergéo inferior

do musculo deltoide (CAMARGOS et al., 2006).
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A confirmacdo ou exclusdo diagnodstica de hanseniase foi feita pela
pesquisadora a partir do exame clinico (anamnese, exame fisico com testes de
sensibilidade cutanea e palpacéo de nervos periféricos).

Nas situacdes em que 0s casos suspeitos ndo tenham buscado o CHCF,
foram feitos convites, por telefone, de comparecimento ao servico pela
pesquisadora. Quando ndo houve éxito, foi feita inicialmente uma busca ativa e,
depois, o caso foi repassado a assistente social do hospital, a fim de ser feita a

tentativa de resgatar esse suspeito.

3.6. Andlise dos dados

Foi realizada inicialmente a analise descritiva de todas as variaveis do estudo
em termos de seus valores absolutos e relativos. Para se verificar a associacéo
entre duas variaveis qualitativas foi utilizado o teste do qui-quadrado (teste x2). Foi
adotado o nivel de significancia de 0,05 (CALLEGARI-JACQUES, 2003).

A fim de identificarem-se possiveis fatores de risco, foram utilizados modelos
de regresséo logistica univariada e multipla. Para selecionar as varidveis da analise
univariada para o modelo multiplo, adotou-se o valor de p 0,20. Depois, considerou-
se o0 nivel de significancia 0,05 para todas as analises (CALLEGARI-JACQUES,
2003).

O software utilizado foi o Statistical Package of Social Science for Windows,

versao 17.
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3.6.1. Aregresséo logistica
3.6.1.1. Variavel Dependente

Foi considerada como variavel dependente “ter ou nao tratado hanseniase”,
que serviu como pressuposto para o diagnéstico confirmado da doenca. As

respostas possiveis foram “ndo” ou “sim”, assumidas como 0 e 1, respectivamente.

3.6.1.2. Variaveis Independentes

As variaveis independentes adotadas, com as respectivas categorias de
respostas, estdo apresentadas na Tabela 4. As categorias foram definidas tomando-
se por base informacbes da literatura. No que se refere as caracteristicas
sociodemogréficas, a forma clinica e operacional da doenca, foi assumido como
“risc0” 0 que se apresenta epidemiologicamente mais frequente na Paraiba,
conforme estudo de Brito et al. (2014). Os bairros de residéncia foram categorizados

conforme o Distrito Sanitario ao qual pertencam.

Quanto aos habitos de vida dos contatos (fumo, alcool, drogas ilicitas, uso
cronicos de medicacdo) e as acbes de vigilancia (convite e comparecimento a
Unidade de Saude, vacinacdo com a BCG, cicatriz de BCG), foi adotado como
parametro a relevancia clinica, adotando-se como “risco” o que afeta negativamente
a evolucdo clinica, ou seja, “sim” para o primeiro grupo de questdes e “ndo” para o

segundo.

No que se refere ao grau de parentesco, foram definidas as seguintes
categorias, semelhantes as adotadas por Durées et al. (2005): “parentes de primeiro
grau”: pai, mae, filhos, irmaos; “segundo grau”: os demais parentes consanguineos;

“sem consanguinidade”: os agregados nao parentes e a categoria “conjuges”.
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Seguindo-se a classificacdo de Madri, foram definidas como formas clinicas

paucibacilares: a indeterminada e a tuberculoide; como multibacilares: a dimorfa e

virchowiana (BRASIL, 2002a; MARTINS et al., 2010).

Tabela 4 — Variaveis, categorias e respostas utilizadas na regressao logistica. Joao
Pessoa, 2012

Variavel

Categoria e significado

Sexo

0 — feminino
1 — masculino

Idade

1 — menos de 15 anos
2 —15 anos a 18 anos
3-19 a59 anos

4 — 60 anos ou mais

Raca

1 - Branca
2 — Negra

3 — Amarela
4 — Parda

5 - Indigena

Bairros (Distritos Sanitarios)

11
2-1
31
41V
5-V

Estado civil

0 — néo casado
1 — casado/UE

Escolaridade

1 — menos de 1 ano de estudo
2 —1 a 3 anos de estudo

3 -4 a7 anos de estudo

4 —8 all anos de estudo

5 - 12 ou mais anos de estudo

Profissao

1 — Estudante
2—-Dolar

3 — Servico

4 — Industria/Comércio
5 — Técnico

6 — Aposentado

7 - outros

Grau de parentesco

1 — primeiro grau

2 — segundo grau

3 — sem consanguinidade
4 - cbnjuge

Renda 1 — até 1 salario-minimo
2 — 2- 5 salarios-minimos
3 — mais de 5 salarios-minimos
Etilismo 0-néo
1-sim
Tabagismo 0-nao
1-sim
Uso de drogas ilicitas 0-nao

1-sim
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Uso crénico de medicacdes 0-néo
1—sim

Outros na residéncia tratam | 0 —néo

hanseniase 1—sim

Conviveu com outras pessoas 1-sim

com hanseniase 2 — nao sabe/nao lembra
3 —nao

Tomou BCG nos ultimos cinco 0 —sim

anos 1-néo

Convidado a comparecer a 0—sim

Unidade de Saude 1-nao

Compareceu a Unidade de | 0-sim

Salde 1-nao

Orientado a tomar vacina 1-néao
2 — nao sabe/nao lembra
3 —sim

Cicatriz de BCG 0 —sim
1-néo

Sexo do caso indice 0 — feminino

1 — masculino

Unidade de Saude de
tratamento do caso indice

0 — unidade de saude da familia
1 — servico de referéncia

Forma clinica do caso indice

0 — paucibacilar
1 — multibacilar

Forma operacional do caso | 0 - paucibacilar
indice 1 — multibacilar

Grau de incapacidade do caso | 1 — com incapacidade
indice 2 — ndo avaliado

3 — sem incapacidade

NUmero de contatos registrados
por caso indice

1-até4
2-5a9
3 — 10 ou mais

3.7. Aspectos Eticos

O estudo foi apresentado a Secretaria de Saude do Estado (SES/PB), a fim

de obter-se a autorizagdo para consulta aos dados (nome, endereco, informacoes

clinicas e operacionais) dos pacientes notificados no banco do Sistema de

Notificacdo de Agravos de Notificacdo - SINAN. Da mesma forma, foi apresentado a

direcdo do Complexo Hospitalar Clementino Fraga, a fim de obter a autorizacdo para

consulta as informag¢des do Nucleo de Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica e a

prontuarios e/ou livros de registro de pacientes porventura atendidos nesse servico.
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Foi, na sequéncia, submetido & aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Medicina e Enfermagem Nova Esperanca (FAMENE), a partir da
Plataforma Brasil, para apreciacdo e aprovacao, conforme preconiza a Resolugéo
466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS), publicada em 13 de junho de 2013,
que trata de pesquisas e testes em seres humanos, estando os Termos de
Consentimentos e de Assentimento utilizados apresentados nos Apéndices.

Para os participantes com mais de 18 anos de idade, foi coletada a assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C). Os que tinham menos
de 18 e 12 ou mais de idade assinaram o Termo de Assentimento, enquanto o seu
responsavel assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para menores
de 18 anos (Apéndice D e E). Para os menores de 12 anos e as pessoas que nao
podiam responder por si mesmos, apenas o responsavel legal assinou o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido para menores de 18 anos (Apéndice D). Nas
situacOes de pessoas que ndo sabiam assinar, foi coletada a impressao digital do
participante e a assinatura de uma testemunha no Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Todos os termos foram coletados em duas vias, ficando uma delas com
0 participante.

A coleta de dados somente foi iniciada apds o esclarecimento dos objetivos
da pesquisa junto aos participantes e a garantia do sigilo e do anonimato, sendo
assegurado o direito de desistir da pesquisa sem qualquer prejuizo para o sujeito da

pesquisa.

Os riscos da pesquisa estéo relacionados principalmente a dimenséo psiquica
e moral, tais como o constrangimento e o sentimento de fragilidade quando da
resposta ao instrumento de pesquisa, da realizacdo do exame fisico e pelo acesso a

informacdes privadas de vida pessoal e patolégica. No entanto, esses riscos serao
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superados pelos beneficios esperados, sendo respeitados o0s valores sociais,
culturais, éticos, morais, religiosos, os habitos e costumes da comunidade, bem
como o pudor quando da avaliacdo clinica. Além disso, sera respeitado o anonimato
e o sigilo das informacdes obtidas através dos entrevistados e de seus documentos

médicos-hospitalares.

A pesquisadora assume 0 compromisso ético com a publicacdo dos
resultados deste estudo, que poderdo ser apresentados em congressos, foruns e
outros eventos cientificos, além de publicados em periédicos nacionais e

internacionais.

3.8. Fontes de financiamento

O estudo foi desenvolvido concomitantemente e em parceira com outro, em
andamento, coordenado por uma aluna do programa de Doutorado em Medicina
Tropical da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), e que esta sendo
financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico

(CNPQ).
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4.1. A validacéo do Instrumento de Pesquisa

53

A tabela 5 apresenta as perguntas contidas no formulario de pesquisa pré-

testado (Apéndice A) que apresentaram um coeficiente kappa maior do que 0,7,

demonstrando a concordancia das questdes e um coeficiente de Cronbach também

maior do que 0,7, demonstrando a consisténcia das variaveis.

Tabela 5 - Valores de Cronbach e Kappa para as questdes do Formulario de
pesquisa. Jodo Pessoa, 2012

Questédo Coeficiente de Coeficiente

Cronbach de Kappa
Percebeu mancha/alteracdo na pele 0,9 0,9
Se sim: onde 0,7 0,7
Desde quando 0,8 0,8
A mancha é dormente 0,9 0,9
Quantas doses de BCG!? 0,9 0,9
Onde tomou a vacina 1 0,9 0,9
Onde tomou a vacina 2 0,8 0.9
Quando tomou a vacina 2 0,9 0,9
Forma operacional do caso indice 0,9 0,9
Foi orientado pela US? a ser vacinado 1,0 1,0
Vocé trata(ou) hanseniase 1,0 1,0
Se sim, onde tratou 0,9 0,9
Quando (ano) tratou 1,0 1,0
Outros na sua casa tratam (ram) 1,0 1,0
Ano que a pessoa 1 iniciou tratamento 1,0 1,0
Ano que a pessoa 1 terminou tratamento 1,0 1,0
Onde a pessoa 1 terminou tratamento 1,0 1,0

Bacilo Calmette Gourin

2Unidade de satde

4.2. A busca pelos casos indices e seus contatos

O fluxograma da selecdo dos casos indices e dos contatos estd descrito na

Figura 3.



Figura 3 — Fluxograma da selecéo dos casos indices e contatos
intradomiciliares do estudo

SINAN — SES PB — 2012

94 CASOS INDICES E 283 CONTATOS REGISTRADOS

| \

94 CASOS INDICES 283 CONTATOS
REGISTRADOS

LIVRO DE REGISTRO E NUCLEO DE VIGILANCIA DO CHCF — 2012

1 CASO (E 2 CONTATOS) DE OUTRO MUNICIPIO — ELIMINADOS

16 CASOS (E 54 CONTATOS) DESCOBERTOS - ADICIONADOS

109 CASOS 335 CONTATOS
iNDICES REGISTRADOS

BUSCA ATIVA NO CAMPO

37 CASOS (E 100 CONTATOS) NAO LOCALIZADOS

|

72 CASOS iNDICES 235 CONTATOS
ANALISADOS REGISTRADOS

40 CONTATOS NAO CONFIRMADOS

195 CONTATOS
REFERIDOS

2 CONTATOS NAO LOCALIZADOS

193 CONTATOS
REFERIDOS

3 CONTATOS RECUSARAM-SE A PARTICIPAR

190 CONTATOS
ENTREVISTADOS
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No ano de 2012, segundo dados do SINAN SES/PB, foram diagnosticados 94
casos novos de hanseniase residentes no municipio de Jodo Pessoa/PB com 283
contatos respectivos, resultando em uma média de 3 contatos registrados por cada

caso indice.

A partir da busca pela confirmac¢do do endereco dos casos indices nos livros
de registro do Hospital Clementino Fraga (CHCF), um (1,1%) deles foi eliminado do
estudo por ter sido erroneamente cadastrado como sendo de Joao Pessoa, quando
era morador de outro municipio. Adicionalmente, foram descobertas 16 pessoas
diagnosticadas com hanseniase em 2012, residentes em Jodo Pessoa, nao
constantes no SINAN - SES/PB, o que foi confirmado pelo Nucleo de Vigilancia
Epidemiologia daquele hospital. Esses casos, que se constituiram em um adicional
de 17,2 % em relacdo a populacdo inicial, passaram a ser contabilizados na
populacdo do estudo, totalizando 109 casos indices. Desses, 37 (33,9%) nao foram
localizados (por endereco incompleto, casa néo localizada na rua registrada ou por
nao morar mais na casa registrada) e foram contabilizados como perdas, finalizando

a populacédo de estudo dos casos indices em 72 pessoas.

Quantos aos contatos, no registro do SINAN eram inicialmente 283. Com a
eliminacdo do caso indice do outro municipio, ficaram 281 registrados. Apds a
descoberta dos 16 casos indices referidos, passaram a 335 contatos registrados. Na
busca ativa, foram perdidos 100 (29,9%) dos contatos registrados, correspondentes

aos 37 casos indices ja relatados.

Apesar de terem sido registrados no SINAN 235 contatos correspondentes
aos casos localizados, 40 deles (17,0%) nado foram confirmados pelos casos indices

quando das visitas domiciliares, totalizando 195 contatos referidos. Desses, 2 (1,0%)



56

nao foram localizados e 3 (1,5%) recusaram-se a participar do estudo. Assim, foram

entrevistados 190 contatos relacionados a 72 casos indices.

Considerando-se 0s 72 casos indices localizados e os contatos a eles
relacionados, a média de contato por caso indice foi de 2,7, levando-se em conta 0s
contatos referidos e 3,3, considerando-se o0 numero registrado no SINAN. Trés

(4,2%) casos indices localizados relataram ndo ter nenhum contato intradomiciliar.

Comparando-se o registro do SINAN com a informacédo dos casos indices
localizados, dezesseis deles (22,2%) referiram o numero de contatos igual ao
registrado no SINAN. Para 37 (51,4%) o numero referido foi inferior ao registrado e
para 19 (26,4%) o numero foi superior. A maioria desses casos tinha 1 e 4 contatos

(20,8% para cada grupo) (Tabela 6).

Tabela 6 — Distribuicdo do niumero e percentual dos casos indices segundo o
namero de contatos a eles relacionados, conforme registro no SINAN. Jodo Pessoa,

2012
NUmero de contatos N Percentual
0 4 5,6
1 15 20,8
2 14 19,4
3 8 111
4 15 20,8
5 10 13,9
6 1 1,4
10 3 4,2
11 1 1,4
13 1 1,4
Total 72 100,0

4.3. As caracteristicas dos casos indices

A maioria dos casos de hanseniase era do sexo masculino (58,3%) e a idade
mediana foi de 44 anos (minimo de 7 e maximo de 86 anos) (Tabela 7). Com relacao

a idade, foram divididos em até 14 anos e maiores de 15 anos. Estes ultimos foram
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subdivididos em grupos por faixas etarias (em anos completos até o periodo de

coleta de dados), com intervalos definidos por décadas (Figura 4).

Tabela 7 — Distribuicdo do niumero e percentual dos casos indices de hanseniase
segundo sexo e idade. Joao Pessoa, 2012

N Percentual

Sexo

Masculino 42 58,4

Feminino 30 41,6

Total 72 100,0
Idade

Até 14 anos 6 8,3

15 anos ou mais 66 91,7

Total 72 100,00

Figura 4 — Distribuicdo do numero e percentual dos casos indices de hanseniase
segundo as faixas etarias. Joao Pessoa, 2012

H menor de 15 anos
m15a19anos
m20a29anos
m30a39anos
m40a49anos
m50a 59 anos

™ 60 anos ou mais

Houve associacdo entre o nimero de contatos por caso indice e a faixa etaria
dos casos indices (teste x2 p=0,02), com maior prevaléncia entre 0 caso que

possuia quatro contatos e a faixa de 19 a 59 anos (Tabela 8).
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Tabela 8 — Distribuicdo do numero e percentual dos casos indices segundo o
numero de contatos e a faixa etaria (em anos). Jodo Pessoa, 2012

idade <15 15-18 19-59 260 Total
n° con-
tatos
0 4(7,8) 4(5,6)
1 1(33,3) 7(13,7) 7(43,8) 15(20,8)
2 1(50,0) 1(33,3) 9(17,6) 3(18,8) 14(19,4)
3 7(13,7) 1(6,2) 8(11,1)
4 1(33,3) | *13(25,5) 1(6,2) 15(20,8)
5 8(15,7) 2(12,5) 10(13,9)
6 1(50,0) 1(1,4)
10 1(2,0) 2(12,5) 3(4,2)
11 1(2,0) 1(1,4)
13 1(2,0) 1(1,4)
Total 2(100,0) 3(100,0) | 51(100,0) 16(100,0) 72(100,0)
*p=0,02

As caracteristicas clinicas e operacionais dos casos de hanseniase estédo
descritas na Tabela 9. A forma clinica mais frequente foi a tuberculoide (34,7%),
seguida da dimorfa (27,8%); a operacional mais comum foi a multibacilar (56,9%). A
maioria apresentou grau de incapacidade zero ao diagnostico (56,9%) e recebeu o

diagnostico no hospital de Referéncia (84,37%).

Tabela 9 — Distribuicdo do numero e percentual dos casos indices de hanseniase
segundo as caracteristicas clinicas e operacionais. Joao Pessoa, 2012

N Percentual

Forma clinica

Indeterminado 6 8,3

Tuberculéide 25 34,7

Dimorfa 20 27,8

Virchowiana 16 22,2

N&o classificada 5 7,0

Total 72 100,00
Forma operacional

Paucibacilar 31 43,1

Multibacilar 41 56,9

Total 72 100,0
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Grau de incapacidade

Zero 41 56,9
um 26 36,1
Dois 2 2,8

2 2,8

Nao avaliado

Sem informacéo 1 1,4

Total 72 100,0
Local de diagndstico

Hospital de Referéncia 61 84,7

USF 11 15,3

Total 72 100,0

4.4. A distribuicdo espacial dos casos indices e do s seus contatos

Os casos indices, conforme distribuicdo nos Distritos Sanitarios e nos bairros
de residéncia, estdo apresentados nas Figuras 5 e 6. O maior nimero de casos
diagnosticados habitava o Distrito Sanitario | (31,9%) e o menor o Distrito Sanitario V

(5,6%).

Figura 5 — Distribuicdo espacial do numero e percentual dos casos indices
segundo os Distritos Sanitarios de Jodo Pessoa/PB, 2012
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Fonte:SMS JP(Houve alterag&o por motivos didaticos, com inser¢éo de valores relacionados ao estudo)
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Figura 6 — Distribuicéo espacial dos casos indices segundo os bairros de residéncia,
Joéo Pessoa/PB, 2012

Mapa dos bairros de (s

JOAO PESSOA

Fonte:SMS JP(Houve alteragdo por motivos didaticos, com inser¢do de valores relacionados ao estudo)

A deteccdo dos casos indices localizados (por 100.000 hab), construida
baseando-se na populagdo coberta pelo Distrito Sanitério, estd apresentada na

Tabela 10. A maior detecgéo ocorreu no Distrito Sanitario 1l, seguido pelo I.

Tabela 10 — Deteccao de casos novos de hanseniase (por 100.000 hab) conforme
os Distritos Sanitarios. Jodo Pessoa, 2012

Distrito Deteccao (por
Sanitario (DS) 100.000)
DS | 12,3
DS 12,7
DS Il 9,4
DS IV 8,0
DSV 7,8




61

4. 5. O perfil socioecondmico e demogréfico dos con tatos

O perfil socioeconémico e demografico dos 190 contatos intradomiciliares
entrevistados esta descrito na Tabela 11. Houve predominio do sexo feminino
(61,1%). A idade mediana foi de 33 anos (minimo de 2 e maximo de 88 anos). A
maioria era solteira (59,5%). Quase 85% apresentava algum grau de escolaridade,
sendo que a maioria (35,3%) tinha de 8 a 11 anos de estudo. As ragas mais comuns
foram a branca (52,6%) e a parda (39,5%). A renda familiar foi de um a cinco
salarios-minimos em quase 95% dos casos. A maioria da populagdo negava etilismo

(62,6%), tabagismo (85,2%), uso de droga ilicita (94,7%) e de medicacéo (66,8%).

Quanto a idade, os contatos foram divididos em até 14 e maiores de 15 anos.
Estes ultimos foram subdivididos em grupos por faixas etarias (em anos completos

no periodo de coleta de dados), em intervalos definidos por décadas (Figura 6).

Tabela 11 — Distribuicdo do nimero e percentual dos contatos segundo as
variaveis socioecondémicas e demograficas. Jodo Pessoa, 2012

N Percentual
Sexo
Masculino 74 38,9
Feminino 116 61,1
Total 190 100,00
Idade
Até 14 anos 46 24,2
15 anos ou mais 144 75,8
Total 190 100,00
Estado Civil
Solteiro 113 59,5
Casado 47 24,7
Separado/divorciado 2 11
Unido estavel 16 8,4
Viavo 12 6,3
Total 190 100,0
Raca
Branca 100 52,6
Preta 13 6,8
Parda 75 39,5
Indigena 2 1,1
Total 190 100,0




Escolaridade (anos de escola)

Sem escolaridade 27 14,2
1a3 24 12,6
4a7 56 29,5
8all 67 35,3
12 anos ou mais 14 7,4
Sem informagéo 2 11
Total 190 100,0
Renda familiar (em salarios -minimos)
Menos de 1 55 29,0
lab 125 65,8
6al0 9 4,7
Mais de 10 1 0,5
Total 190 100,0
Uso de bebida alcodlica
Sim 71 37,4
Nao 119 62,6
Total 190 100,0
Tabagismo
Sim 28 14,7
Nao 162 85,3
Total 190 100,0
Uso De Droga llicita
Sim 10 53
Nao 180 94,7
Total 190 100,0
Uso de medicacao continua
Sim 54 28,4
Nao 127 66,8
Sem Informagé&o 9 4,8
Total 190 100,0

etarias. Joao Pessoa, 2012

Figura 7 — Distribuicdo do numero e percentual dos contatos segundo as faixas

Haté 14
m15-19
m 20-29
m 30-39
H 40-49
m 50-59

™ 60 ou mais
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Foi percebida associacdo entre a faixa etaria dos contatos e a forma clinica
dos casos (teste x2 p=0,01), com maior prevaléncia entre os contatos com 15 anos

ou mais de idade e os casos com a forma “dimorfa” (Tabela 12).

Tabela 12 — Distribuicdo do nimero e percentual dos contatos segundo faixa

etaria e a forma clinica do caso. Jodo Pessoa, 2012

Idade <15 anos 15 anos ou Total
mais

Forma clinica
Indeterminada 7(15,0) 18(13,0) 25(13,0)
Tuberculoide 10(22,0) 19(10,0) 24(13,0)
Dimorfa 6(13,0) *46(32,0) 52(27,0)
Virchowiano 2(4,0) 25(17,0) 27(14,0)
Na&o classificado 1(2,0) 4(3,0) 5(3,0)
Total 46(100,0) 144(100,0) 190(100,0)

*p =0,01

A relacdo de parentesco entre os contatos e os casos de hanseniase esta
apresentada na Figura 8, sendo a mais frequente o filho (27,9%), seguido do

conjuge (21,0%), do irmao (8,9%) e da mée (8,4%).

Figura 8 - Relacdo de parentesco entre os casos de hanseniase e 0s contatos
intradomiciliares. Jo&do Pessoa, 2012
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Houve associacdo entre o parentesco e o sexo do contato (teste x2 p=0,03),

com uma prevaléncia maior entre ser conjuge ou filho e o masculino (Tabela 13).

Tabela 13 — Distribuicdo do niumero e percentual dos contatos segundo o sexo
e a relacdo de parentesco com o caso indice. Jodo Pessoa, 2012

Sexo Masc Fem Total

Parente

Conjuge *27 (28,0) 13 (14,0) 40 (21,0)
Irméo 7(7,0) 10 (11,0) 17 (9,0)
Pai 2(2,0) 1(1,0) 3(2,0)
Méae 8 (8,0) 8(9,0) 16 (8,0)
Filho(a) *27 (28,0) 26 (28,0) 53 (28,0)
Primo(a) 2(2,0) 1(1,0) 3(2,0)
Tio(a) 1(1,0) 0,00 1(1,0)
Av6(06) 0,00 1(1,0) 1(1,0)
Genro/nora 0,00 3(3,0) 3(2,0)
Cunhado (a) 3(3,0) 5 (5,0) 8 (4,0)
Enteado(a) 8 (8,0) 0,00 8 (4,0)
Neto(a) 5(5,0) 9(1,0) 14(7,0)
Bisneto(a) 0,00 2(2,0) 2(1,0)
Sobrinho(a) 7(7,0) 5(5,0) 12(6,0)
Sogro(a) 0,00 1(1,0) 1(1,0)
Padrasto(a) 0,00 1(1,0) 1(1,0)
Amigo(a) 1(1,0) 6(7,0) 7(4,0)
Total 98(1,0) 92(1,0) 190(100,0)

*p =0,03

estudante (33,7%), seguida da do lar (21,6%) e a do aposentado (9,5%).

A profissédo dos contatos esta descrita na Figura 9, sendo a mais comum a de



Figura 9 - Profissédo dos contatos intradomiciliares. Jodo Pessoa, 2012
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4.6. A vigilancia dos contatos intradomiciliares pe las unidades de saude, a

vacinagdo com BCG e a histéria epidemiolégica dos ¢ ontatos

Cento e vinte (63,2%) contatos referiram que foram convidados a comparecer
a unidade de saude para avaliacdo, 99 (52,1%) compareceram e 103 (54,2%)
disseram que foram orientados a receber a vacina BCG (Tabela 14).

Tabela 14 — Distribuicdo do numero e percentual dos contatos segundo o

comparecimento a Unidade de Saude e a orientacdo para vacinagdo com BCG.
Joao Pessoa, 2012

N Percentual
Convidado a comparecer a Unidade
de Saude
Sim 120 63,2
Nao 69 36,3
Sem informacéao 1 0,5
Total 190 100,0
Compareceu a Unidade de Salde
Sim 99 52,1
N&o 90 47,4
Sem informacéao 1 0,5
Total 190 100,0
Orientado a vacinacdo BCG
Sim 103 54,2
N&o 77 40,5
N&o lembra 7 3,7
Sem informacéo 3 1,6
Total 190 100,0

Houve uma associacao entre ter sido convidado a comparecer a Unidade de
Saude e a faixa etaria (teste x2 p=0,02), com uma maior prevaléncia entre ter sido

convidado e os contatos com 15 anos ou mais (Tabela 15).

Tabela 15 — Distribuicdo do numero e percentual dos contatos segundo faixa etaria e
ter sido convidado a comparecer a Unidade de Saude. Jodo Pessoa, 2012

Idade <15 anos 15 anos ou Total
mais
us
Sim 22(49,0) *98(88,0) 120(63,0)
N&o 23(51,0) 46(32,0) 69(37,0)
Total 45(100,0) 144(100,0) 189(100,0)

*p=0,02
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Foi percebida associacdo entre o comparecimento a Unidade de Saude e o
sexo (teste x2 p<0,01), assim como a faixa etaria (teste x2 p=0,02), com uma
prevaléncia maior entre ter comparecido e 0 sexo masculino e aqueles com 15 anos

ou mais de idade (Tabelas 16 e 17).

Tabela 16 — Distribuicdo do numero e percentual dos contatos segundo o sexo e
comparecimento a Unidade de Saude. Jodo Pessoa, 2012

ﬂ Masculino Feminino Total
us
Sim *61(63,0) 38(41,0) 99(52,0)
N&o 36(37,0) 54(59,0) 90(48,0)
Total 97(100,0) 92(100,0) |  189(100,0)
*p <0,01

Tabela 17 — Distribuicdo do niumero e percentual dos contatos segundo faixa
etaria e o comparecimento a Unidade de Saude. Jodo Pessoa, 2012

Idade <15 anos 15 anos ou Total
mais
us
Sim 17(38,0) *82(57,0) 99(52,0)
N&o 28(62,0) 62(43,0) 90(48,0)
Total 45(100,0) 144(100,0) 189(100,0)
*p=0,02

Oitenta e oito (46,3%) contatos referiram ter tomado a BCG nos ultimos 5
anos. No exame fisico, a maioria (86,8%) apresentava alguma cicatriz vacinal, sendo

gue 139 (73,2%) apresentavam apenas uma (Tabela 18).

Tabela 18 - Distribuicdo do numero e percentual dos contatos intradomiciliares
segundo a vacinacdo com BCG. Joao Pessoa, 2012

Vacinagédo BCG N Percentual
Tomou BCG nos Ultimos cinco anos
Sim 88 46,3
Nao 99 52,1
Sem informacéo 3 1,6
Total 190 100,0
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Cicatriz de BGC

Nenhuma 13,2
Uma 73,2
Duas 13,6
Total

Houve ainda uma associagao inversa entre o sexo e o relato de ter tomado
BCG nos ultimos 5 anos (teste x2 p<0,01), com uma prevaléncia maior no sexo

feminino (Tabela 19).

Tabela 19 — Distribuicdo do numero e percentual dos contatos intradomiciliares
segundo o sexo e a vacinacdo com a BCG. Jodo Pessoa, 2012

Masculino Feminino Total
Tomou BCG

Sim 56(58,0) 32(35,0) 88(47,0)
N&o 40(42,0) *59(65,0) 99(53,0)
Total 96(100,0) 91(100,0) |  187(100,0)

*p < 0,01

Na historia epidemiologica, 104 (54,7%) dos contatos referiram nao ter
convivido com nenhuma pessoa com hanseniase além do caso indice e 23 (12,0%)
afirmaram que mais de uma pessoa em sua casa tratava hanseniase (Tabela 20 e
21).

Tabela 20 - Distribuicdo do numero e percentual dos contatos intradomiciliares
conforme o convivio com outros casos além do caso indice. Joao Pessoa, 2012

Convivio com outros casos N Percentual
Sim 16 8,4
N&o 104 54,7
Nao sabe 66 34,8
Nao informado 4 2,1
Total 190 100,00

Houve associacao inversa entre 0 sexo e o relato de que mais de uma pessoa
tratava hanseniase no mesmo domicilio (teste x2 p=0,01), com uma prevaléncia

maior no sexo masculino (Tabela 21). Foi também percebida associacdo inversa



entre 0 sexo e 0 convivio com outras pessoas com hanseniase além do caso indice,

com uma prevaléncia maior no sexo feminino (Tabela 22).

Tabela 21 — Distribuicdo do numero e percentual dos contatos segundo o sexo e
a presenca de outro caso da doenca no domicilio. Jodo Pessoa, 2012

Sexo Masculino Feminino Total
Mais 1 caso
Sim 7(7,0) 16(18,0) 23(12,0)
Nao *89(93,0) 75(82,0) 164(88,0)
Total 96(100,0) 91(100,0) 187(100,0)
*p 0,03

Tabela 22 — Distribuicdo do nimero e percentual dos contatos intradomiciliares
segundo o sexo e o0 convivio com outros casos fora do domicilio. Jodo Pessoa,

2012
Sexo Masculino Feminino Total
Convivio
Sim 14(14,0) 2(2,0) 16(9,0)
Nao 50(52,0) *54(61,0) 104(56,0)
Nao sabe 33(34,0) 33(37,0) 66(35,0)
Total 97(100,0) 89(100,0) 186(100,0)
*p 0,01

4.7. A avaliagéo clinica dos contatos
Quando questionados sobre lesdes cutaneas, 37 dos contatos (19,5%)
afirmaram apresentar. A respeito de dorméncia e/ou falta de forca em membro, 12

(6,3%) dos contatos referiram sentir.

Na avaliacdo fisica, 16 (8,4%) contatos apresentavam lesdes sugestivas de
hanseniase (Tabela 23), sendo que 3 desses ja tinham recebido o diagndstico da
doenca. Desses 13, o diagnostico foi descartado em 11 (84,6%), 2 (15,4%) nédo
compareceram para a avaliacdo e ndo foram localizados a busca ativa. Os

diagnoésticos dermatoldgicos dos contatos suspeitos estdo descritos na Tabela 24.
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Tabela 23 - Distribuicdo do numero e percentual dos contatos intradomiciliares
segundo a presenca lesdes cutaneas sugestivas de hanseniase, Jodo Pessoa, 2012

Lesdo sugest iva de hanseniase N Percentual
Sim 8,4
Nao 91,1
N&o informado 0,5
Total 100,0

Tabela 24 — Distribuicdo dos contatos segundo o diagndstico dermatolégico.
Joao Pessoa, 2012

Nimero da familia Situagao/Diagnostico
49 Hipomelanose solar
53 Pitiriase versicolor
53 Eczematide
63 Eczematide
63 Parpura pigmentar
63 Maculas residuais
63 Sem lesoes
72 Dermatite seborreica figurada
73 Pitirfase versicolor
74 Nao localizado
81 Nao localizado
83 Cicatriz
87 Pitiriase versicolor

4.8. Caracteristicas dos contatos com diagnéstico d e hanseniase

Oito (4,2%) dos 190 contatos intradomiciliares referiram que estavam tratando
ou tinham tratado hanseniase. Informacdes clinicas e operacionais de quase todos
foram coletadas nas entrevistas e ou resgatadas no livro do registro do CHCF, néo

estando disponivel para um deles, que fez tratamento em outro estado.

As informacgbes socioecondmicas e demograficas deles estdo descritas na
Tabela 25. Seis (61,0%) eram do sexo masculino. A idade mediana foi de 48 anos
(minimo de 23 e maximo de 71 anos). A maioria era solteira (50,0%) e da raca
branca (75,0%). Apenas um nao apresentava escolaridade, sendo que a maioria

(75,0%) tinha de 4 a 11 anos de estudo. A renda familiar foi de um a cinco salarios-
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minimos em todos dos casos. A metade da populacao referia etilismo. A maioria
negava o uso continuo de medicacéo (60,0%) e todos negaram o tabagismo e 0 uso

de droga ilicita.

As caracteristicas clinicas e operacionais dessa populagdo estdo
apresentadas na Tabela 26. A forma clinica mais comum foi a dimorfa (62,5%) e a
operacional foi a multibacilar (87,5%). O grau de incapacidade mais comum foi 0 um
(50,0%) e sete (87,5%) receberam o diagndstico no hospital de Referéncia (CHCF).
Metade deles ndo apresentava cicatriz de BCG e o0 restante apresentava apenas

uma cicatriz.

Tabela 25 — Distribuicdo do numero e percentual dos contatos que tratam(ram)
hanseniase segundo as varidveis socioecondmicas e demograficas. Jodo
Pessoa, 2012

N Percentual

Sexo

Masculino 6 75,0

Feminino 2 25,0

Total 8 100,0
Idade

20 a 30 anos 2 25,0

40 a 50 anos 3 37,5

Mais de 60 anos 3 37,5

Total 8 100,0
Estado Civil

Solteiro 4 50,0

Casado 2 25,0

Uniao estavel 2 25,0

Total 8 100,0
Raca

Branca 6 75,0

Parda 2 25,0

Total 8 100,0
Escolaridade (anos de escola)

Sem escolaridade 1 12,5

4a7 3 37,5

8all 3 37,5

12 anos ou mais 1 12,5

Total 8 100,0
Uso de bebida alcodlica

Sim 4 50,0

Nao 4 50,0

Total 8 100,0
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Uso de medicacao continua

Sim 3 40,0
N&o 5 60,0
Total 8 100,0

Tabela 26 — Distribuicdo do nimero e percentual dos contatos que tratam(ram)
hanseniase segundo as caracteristicas clinicas e operacionais. Jodo Pessoa/PB,

2012
N Percentual

Forma clinica

Tuberculoide 1 12,5

Dimorfa 5 62,5

Virchowiana 1 12,5

Sem informacéo 1 12,5

Total 8 100,0
Forma operacional

Paucibacilar 1 12,5

Multibacilar 7 87,5

Total 8 100,0
Grau de incapacidade

Zero 1 12,5

Um 4 50,0

Dois 1 12,5

Nao avaliado 1 12,5

Sem informacéo 1 12,5

Total 8 100,0
Cicatriz de BCG

Nenhuma 4 50,0

Uma 4 50,0

Total 8 100,0

4.9. A prevaléncia da hanseniase entre os contatos e a comparagdo com 0S

casos indices

Entre os 190 contatos, 8 (4,2%) tinham tratado ou estavam tratando
hanseniase. No entanto, uma (1,4%) das 72 familias apresentou 2 casos da doenca
diagnosticados em 2012 (coprevaléncia), que nao entraram na populacdo dos
contatos, ja que os dois configuraram na populacdo de casos indices do estudo.
Apenas para o célculo da prevaléncia e a comparacdo com o caso indice, um deles

(o que recebeu o diagnostico mais tardiamente) foi contabilizado no estudo como
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contato com hanseniase. Assim, 9 contatos receberam o diagndéstico da doenca, em

uma prevaléncia de 9/191 contatos (4,7%).

O ano de diagndstico, a forma clinica e a operacional do contato e a sua
relacdo de parentesco com o0 caso correspondente estdo apresentados na Tabela
27, sendo que cinco (62,5%) deles receberam diagnostico da doenga antes do caso

indice.

Tabela 27 — Forma clinica e operacional do caso indice e do contato
correspondente e o grau de parentesco entre eles. Jodo Pessoa, 2012

N° da Forma Forma Forma Forma Ano Grau de

fami- clinica do clinica do operacional operacional diagnoés- paren-
lia caso indice contato do caso do contato tico do tesco

indice contato

54 Dimorfa Dimorfa Multibacilar Multibacilar 2005 Cbnjuge
50 Tuberculoide | Virchowiano | Paucibacilar | Multibacilar 2007 Filho(a)
86 Tuberculoide Dimorfa Paucibacilar | Multibacilar 2012 Cbnjuge
62 Tuberculoide Dimorfa Paucibacilar Multibacilar 2010 Cunhado
48 Tuberculoide | Tuberculoide | Paucibacilar | Paucibacilar 2010 Cobnjuge
84 Dimorfa SI** Multibacilar Multibacilar 2012 Genro(a)
62 Tuberculoide Dimorfa Paucibacilar | Multibacilar 2013 Filho(a)
47 Tuberculoide Dimorfa Paucibacilar | Multibacilar 2013 Irméo(8)

15/40* | Tuberculoide | Tuberculoide | Paucibacilar | Paucibacilar 2012 Filho(a)

*Incluido um caso coprevalente como contato ** S| sem informgéo

4.10. Aregressao logistica

Na andlise univariada, as variaveis “uso continuo de medicacao”, “cicatriz
BCG” e “numero de contatos registrados” mostraram significancia estatistica, ou
seja, apresentaram-se como fator de risco para o diagnostico de hanseniase entre
0s contatos. A variavel “sexo do caso indice” mostrou uma significancia boderline.
As demais variaveis analisadas nao apresentaram significancia estatistica (Tabela

28).



Tabela 28 - Analise univariada dos fatores de risco para o diagndéstico de

hanseniase entre os contatos. Jodo Pessoa, 2012

Variaveis Respostas Modelo Univariado
OR? 1C?95%
Sexo Feminino 1,00 -
Masculino 0,30 0,06 — 1,52
Raca Branca 1,00 -
Negra 2,0 0,21 -19,40
Amarela 1,06 0,23 -4,88
Parda - -
Indigena - -
Distrito.s I 1,00 -
Sanitarios I 0,24 0,32 -2,72
m 0,51 0,90 - 2,90
v 0,71 0,75 -6,76
V - -
Estado civil Né&o casado 1,00 -
Casado/uniédo 2,09 0,50 - 8,63
estavel
Grau de Primeiro grau 1,00 _
parentesco Segundo grau i ]
Sem consanguin. 2,21 0,35 -13,92
Conjuge 2,26 0,48 — 11,73
Etilismo N&o 1,00 -
Sim 1,01 0,23-4, 34
Tabagismo N&o 1,00 -
Sim 0,82 0,97 - 6,93
Uso continuo Né&o 1,00 -
de medicagdo | i, 7,81 1,53 — 40,06
Outros na Nao 1,00 N
residéncia .
tratam Sim 2,50 0,47 - 13,24
hanseniase
BCG3 nos Sim 1,00 -
ltimos S anos | 54 6,47 0,78 - 53,70

74
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Convidado a Sim 1,00 -
comparecer a ~
Unidade de N&o 1,45 0,24 — 4,52
Saude
Compareceu a | Sim 1,00 -
us4 .
Nao 1,10 0,27 — 4,56
Orientado a Sim 1,00 -
tomar a BCG
Nao 0,60 0,03 -1,08
Cicatriz de BCG | Sim 1,00 -
N&ao 13,30 2,96 -60,05
Sexo do CI® Feminino 1,00 -
Masculino 5,03 0,99 — 25,63
US de USF* 1,00 -
tratamento do .
Cl Servico de 0,50 0,10 -2,61
referéncia
Forma clinica Paucibacilar 1,00 -
do ClI . .
Multibacilar 0,48 0,11 - 2,05
Forma Paucibacilar 1,00 -
operacional do .
cl Multibacilar 0,40 0,93-1,73
Grau de Com incapacidade 0,52 0,13-2,16
incapacidade . .
do CI Nao avaliado - -
Sem incapacidade 1,00 -
N° de contatos | Até 4 1,00 -
registrados por
Cl 5a9 4,50 1,06 — 19,00
10 ou mais - -

10ddis Ratio Z2Intervalo de confianga *Bacilo Calmette Gourin

4US Unidade de Satde

5Cl Caso indice

SUSF Unidade de Saude da Familia

Considerando-se esse modelo, os contatos intradomiciliares que referiram

uso continuo de medicacdo apresentaram 7,81 vezes mais chance de desenvolver

hanseniase do que os que negaram. Aqueles que ndo mostravam nenhuma cicatriz

de BCG tiveram 13,30 vezes mais chance de desenvolver hanseniase dos que

apresentavam uma cicatriz. Os contatos cujos casos indices tinham 5 a 9 contatos

registrados mostraram 4,50 vezes mais chance de desenvolver a doenca do que 0s
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gue tinham até 4 contatos. E aqueles cujos casos indices correspondentes eram do
sexo masculino apresentaram 5,03 vezes mais chance de ter hanseniase do que os

com casos indices do sexo feminino.

As varidveis com significancia estatistica na andlise univariada foram
selecionadas para o modelo mdultiplo. Nesse, apenas as variaveis “uso continuo de
medicacao” e a “cicatriz de BCG” foram conjuntamente significativas para o desfecho
desenvolver hanseniase (Tabela 29). No modelo final, os contatos que usavam
continuamente medicagcdo e aqueles que nao apresentavam cicatriz de BCG

mostraram, respectivamente, 6,34 e 12,78 mais chances de ter a doenca.

Tabela 29 - Modelo multiplo dos fatores de risco para o diagnostico de hanseniase
entre os contatos. Jodo Pessoa, 2012

Variaveis Respostas Modelo Mdiltiplo
OR!? IC295%
Uso continuo de Nao 1,00 -
medicacao
Sim 6,34 1,15-34,91
Cicatriz de BCG?® Sim 1,00 -
Nao 12,78 2,66 — 61,40
N° de contatos Até 4 1,00 -
registrados por
cK 5a9 5,48 0,80 - 37,32
10 ou mais - -
Sexo do CI* Feminino 1,00 -
Masculino 3,47 0,53-22,63

10ddis Ratio ZIntervalo de confianga *Bacilo Calmette Gourin “Caso indice
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5. DISCUSSAO

Acredita-se que a queda da prevaléncia da hanseniase no Brasil esteja mais
relacionada a instituicdo da poliquimioterapia do que a diminuicdo no surgimento de
casos novos da doenca, ja que ndo se percebe melhoria equivalente nos indicadores
de deteccdo (BAKKER et al., 2004; MIRANZI, PEREIRA e NUNES, 2010). Miranzi,
Pereira e Nunes (2010) referem que é estimado que apenas um terco dos casos de
hanseniase seja notificado e que parte deles abandone o tratamento, o que contribui

para manter a cadeia de transmissao da doenca.

O papel dos contatos intradomiciliares na cadeia da transmissdo tem sido
abordado por diversos autores (ANDRADE et al., 2008; DURAES et al., 2005;
DURAES et al., 2010; MATOS et al, 1999; PINTO NETO e VILLA, 1999), que,
principalmente, pela auséncia atual da possibilidade do diagnéstico preciso na fase
subclinica (ANDRADE et al., 2008; MOET et al., 2004), reconhecem nas estratégias
de vigilancia dos contatos, ndo s6 intradomiciliares, como também os
peridomiciliares, um dos pilares para o diagnostico precoce e o controle adequado
da doenca (ANDRADE et al., 2008; BRASIL et al., 2003; CALADO et al., 2005;
DESSUNTI et al., 2008; OLIVEIRA et al., 2007; PEIXOTO et al., 2011; PINTO NETO

e VILLA, 1999; PINTO NETO et al. 2002; PIRES et al., 2012).

O risco aumentado dos contatos em relacdo a populacdo geral para
desenvolver a hanseniase tem sido descrito no Brasil desde a década de 1940
(MOET et al., 2004) e vem sendo corroborado em varios trabalhos, ao longo dos
anos(CALADO et al., 2008; DURAES et al., 2010; FINE et al., 1997; MATOS et al.,

1999; RAO et al.,, 1989; SANTOS, CASTRO e FALQUETO, 2008). No presente
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estudo, constatou-se que 4,7% dos contatos da populacdo estudada foram afetados
pela doenca, comprovando, como em outros trabalhos, haver uma frequéncia
aumentada de casos de hanseniase entre os contatos intradomiciliares quando
comparados a populacdo geral. Esse valor foi superior ao encontrado por Brasil et
al. (2003); Dessunti et al. (2008); Dupree et al. (2012); Goulart et al. (2008); Rao et
al, (1989) e Vijayakumaran et al. (1998), que relataram, respectivamente, 3,2%;
1,5%; 2,8%; 2,0%; 1,8% e 3,9% dos contatos de sua populacdo de estudo
acometidos pela doenca. O resultado foi inferior ao demonstrado por alguns autores.
Durdes et al. (2005) que, em um estudo desenvolvido em Duque de Caxias/RJ,
encontraram 21,7% dos contatos estudados afetados. No entanto, avaliou apenas
focos familiares com casos coprevalentes e o acometimento também de contatos
peridomiciliares, o que parece aumentar ainda mais a chance de diagnosticarem-se
casos novos (DURAES et al., 2005; PINTO NETO et al., 2002; VAN BEERS, HATTA
e KLATSER, 1999; VIJAYAKUMARAN et al., 1998). Peixoto et al. (2011), em uma
pesquisa desenvolvida em S&o Luis/MA, no ano de 2006, encontraram 6,5% dos
contatos acometidos. Porém, nesse trabalho, pode ter havido como fator de
confusédo o fato de terem sido analisados os contatos intradomiciliares de pacientes
diagnosticados apenas em unidades de saude referéncias e ndo em toda uma rede
de saude. Sales et al. (2011), em seguimento de uma coorte de contatos por 10
anos, em servico de Referéncia no Rio de Janeiro/RJ, encontraram que 7,3% deles
apresentaram hanseniase, o que pode estar relacionado ao acompanhamento por
um periodo prolongado, compativel com a incubacdo da doenca. Assim, as
variacdes dessa frequéncia nos estudos podem estar relacionadas aos proprios
desenhos dos estudos, como também a outros fatores reconhecidos, tais como

genético, ambiental, socioecondmico, nutricional e exposi¢cao a outras micobactérias
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(ANDRADE, SABROZA e ARAUJO, 1994; FINE et al., 1997; HACKER et al., 2012a;

MENDONCA et al., 2008), assim como a carga bacilar de cada regiao.

A média de contatos registrados por caso indice e o grau de parentesco entre
eles sdo informagdes importantes para o planejamento da vigilancia entre os
contatos (BEIGUELMAN, 2002; LEITE et al, 2009). Leite et al. (2009),
desenvolvendo um trabalho descritivo sobre contatos em um municipio
hiperendémico do Maranhdo, e Goulart et al. (2008), em um estudo longitudinal
desenvolvido em Uberlandia/MG, encontraram uma média semelhante a referida
pelo Ministério da Saude, ou seja, quatro contatos por paciente diagnosticado
(DESSUNTI et al., 2008). No presente estudo, a média de 2,7 ficou abaixo desse
valor. No entanto, foi percebida uma associacédo entre o caso indice com 19 a 59
anos de idade e o numero de quatro contatos, o que corrobora a orientacado
padronizada, ja que a maioria dos pacientes diagnosticados em Jodo Pessoa/PB
esta dentro dessa faixa de idade. Dessunti et al. (2008), em uma pesquisa produzida
em Londrina/PR que também encontrou uma meédia inferior, referiram que cerca de
16% dos casos indices do seu trabalho ndo tinham contato registrado, valor bem
superior aos 4,2% encontrados neste estudo, 0 que pode estar relacionado as

variacdes regionais das familias no pais (LEITE et al., 2009).

Quanto as acBes do SINAN, perceberam-se possiveis falhas tanto na
investigacdo quanto no monitoramento, com casos da doenca ndo computados e
nao identificados nos boletins mensais de acompanhamento, além de um caso
notificado erroneamente como sendo de Jodo Pessoa/PB e informacdes incompletas
de pacientes. Apenas 22% dos casos entrevistados referiram o nimero de contatos
igual ao registrado no SINAN. O valor inferior pode estar relacionado ao desenho do

estudo, que considerava 0s contatos que coabitavam com o caso indice e ndo os



80

que coabitaram nos cinco anos precedentes ao diagnostico (BRASIL, 2002a;
DESSUNTI et al., 2008) ou, assim como no numero superior, pode estar refletindo
deficiéncias no registro. Falhas no Sistema de Informacédo ja foram referidas em
outro trabalho desenvolvido na Paraiba sobre a hanseniase (TRINDADE et al.,

2009).

Mais de 85% dos casos indices receberam o diagndéstico no servigco de
Referéncia, refletindo a dificuldade com a descentralizagdo, o que ja foi descrito por
autores (ALENCAR et al., 2008; MENDES et al.,, 2008; TRINDADE et al., 2008).
Mendes et al. (2008), descrevendo uma série historica em Jodo Pessoa/PB,
demonstraram que, nos anos estudados, o servico de Referéncia foi responsavel
pelo diagndstico de praticamente todos os casos da doenca no municipio. A
centralizacdo do diagndstico, além de estimular o diagndéstico tardio da doenca, o
que vai refletir na maior ocorréncia de formas polarizadas multibacilares e em
ocorréncia de incapacidades e sequelas, perpetua a cadeia de transmissao da

doenca (HELENA et al., 2012; MENDES et al., 2008).

Sobre as caracteristicas demograficas dos casos indices, a frequéncia quanto
ao sexo, com a predominancia do masculino, foi concordante com os dados de
estudos sobre a epidemiologia da doenca, de autores brasileiros como Alencar et al.
(2008), Aquino et al. (2003), Budel et al. (2011), Hinrichsen et al. (2004), Miranzi,
Pereira e Nunes (2010) e Penna et al. (2008) e discordantes os de Campos et al.
(2005) e de Moreira, Batos e Tawil (2014). O maior acometimento do sexo masculino
€ explicado, por alguns autores, pela maior exposicdo ambiental entre os homens ou
por algum fator de protecdo entre as mulheres (PEIXOTO et al., 2011). Quanto a
idade, a maioria dos pacientes tinha mais de 14 e até 50 anos de idade, ou seja,

estava na fase economicamente ativa da vida, gerando um dos problemas sociais
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relacionadas a doenca (MENDES et al., 2008; SANCHES et al., 2007). Tais achados
foram semelhantes aos da literatura (AQUINO et al. 2003; BUDEL et al., 2011;
CAMPOS et al., 2005; HINRICHSEN et al., 2004; MIRANZI, PEREIRA e NUNES,
2010; PENNA et al., 2008) e o acometimento maior dos adultos € justificado pelo
longo periodo de incubacdo da doenca (IMBIRIBA et al., 2008). O percentual de
menores de 15 anos acometidos no presente estudo foi superior aos 2%
encontrados por Miranzi, Pereira e Nunes (2010) em um estudo descritivo sobre
pacientes diagnosticados em Uberaba/MG, e pode estar refletindo os focos ocultos
da doenca e a potencialidade alta de transmissao, por indicar exposicao precoce ao

bacilo localmente (IMBIRIBA et al., 2008; SANCHES et al., 2007).

No que se refere as caracteristicas clinicas dos casos indices do estudo,
houve o predominio da forma tuberculoide, o que foi encontrado também por Alencar
et.al. (2008) e Hinrichsen et al. (2004), diferindo de outros autores, que relatam a
predominéancia da forma dimorfa (AQUINO et al., 2003; CAMPOS et al., 2005; LEITE
et al., 2009; MIRANZI, PEREIRA e NUNES, 2010), virchowiana (PENNA et al., 2008)
e indeterminada (PEREIRA et al., 2011). A baixa prevaléncia da forma inicial
indeterminada e a alta de formas polarizadas, no estudo, indicam diagnéstico tardio
da doenca (IMBIRIBA et al., 2008) e foi semelhante ao encontrado por Penna et al.
(2008), em um trabalho sobre as caracteristicas epidemiolégicas de pacientes

atendidos durante 20 anos em um hospital de Brasilia/DF.

Apesar do predominio da forma clinica tuberculoide, a forma operacional
predominante neste estudo foi a multibacilar, refletindo os casos dimorfos e
virchowianos diagnosticados e traduzindo a carga bacilar circulante elevada no

municipio (SANCHES et al., 2007). Esse resultado assemelhou-se ao de Budel et al.
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(2011), Miranzi, Pereira e Nunes (2010), Moreira, Batos e Tawil (2014), Penna et al.

(2008), e foi discordante com o de Alencar et.al. (2008) e Pereira et al. (2011).

Quanto ao grau de incapacidade fisica, quase 40% dos casos do estudo
foram diagnosticados ja apresentando alguma incapacidade, o que se relaciona a
possibilidade de sequelas, a custos sociais e ao estigma, e, mais uma vez, reflete o

retardo no diagnostico (HELENA et al., 2012; IMBIRIBA et al., 2008).

No que se refere aos indicadores sociais entre os contatos, a frequéncia
encontrada em relacdo ao sexo, com o predominio do feminino, esta de acordo com
as da literatura (CALADO et al., 2005; CARDONA-CASTRO, BELTRAN-ALZATE e
MANRIQUE-HERNANDEZ, 2008; DUPPRE et al., 2012; DURAES et al., 2010;
PEIXOTO et al., 2011; VIEIRA et al., 2008), e discordante com a encontrada por
Andrade et al. (2008); Ferreira e Antunes (2008) e Pinto Neto e Villa (1999). Isso
pode ter relacdo com o maior numero de mulheres do que de homens na populacao

do municipio (BRASIL, 2013g; LEITE et al., 2009).

Quanto a idade, a maioria deste tinha 30 anos ou menos, concordante com 0s
dados de Cardona-Castro, Beltran-Alzate e Manrique-Hernandez (2008), Duppre et
al. (2012), Peixoto et al. (2011) e Sales et al (2011) e discordante com os de Leite et
al. (2009), que encontrou como faixa predominante os menores de 10 anos. Sobre a
raca, o predominio da branca seguida da parda foi discordante do descrito por
Durdes et al. (2010), que encontraram o resultado inverso em uma pesquisa
desenvolvida no municipio de Duque de Caxias/RJ. A profissdo predominante foi o
de estudante, concordante com os achados de Leite et al. (2009) e Vieira et al.
(2008), o que pode ser justificada pela parcela de pessoas jovens entre 0s contatos

do estudo. A maioria era solteira, a semelhanca do encontrado por Leite et al.
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(2009). A baixa renda foi a mais comum nas familias acometidas, concordante com
os dados de Duppre et al. (2012), Hacker et al. (2012a) e Leite et al. (2009). A
relacdo da hanseniase com condicbes socioeconémicas desfavoraveis ja é
tradicionalmente reconhecida (LEITE et al.,, 2009; MOREIRA, BATOS e TAWIL,

2014).

No que se refere a zona de residéncia, apenas uma das familias estudadas
morava na zona rural; as demais habitavam a zona urbana, semelhante ao que foi
visto por Miranzi, Pereira e Nunes (2010) e Pinto Neto e Villa (1999). A distribuicéo
dos casos nos bairros da cidade reflete o que acontece no estado e no pais, néo
ocorrendo de forma homogénea (PINTO NETO e VILLA, 1999), havendo uma
frequéncia maior nos bairros mais populosos e economicamente mais
desfavorecidos (JOAO PESSOA, 2010). A urbanizacdo da hanseniase, a
semelhanca do que ocorreu com outras doencas infectocontagiosas, foi referida por
Albuquerque, Morais e Ximenes (1989) como uma consequéncia do processo

migratorio cadtico que ocorreu no pais, notadamente nas periferias urbanas.

Quanto ao parentesco, os achados foram semelhantes ao encontrados por
Dessunti et al. (2008), que também encontraram como mais comuns os filhos,
seguido dos conjuges. O parentesco de primeiro grau também foi o vinculo mais

frequente entre os contatos intradomiciliares estudados por Peixoto et al. (2011).

Cerca de sete por cento dos contatos tinham lesdes sugestivas de
hanseniase, valor inferior aos 10,6% encontrados por Dessunti et al. (2008). A
hanseniase foi afastada em todos os contatos localizados deste estudo, excetuando-
se aqueles com a doenca ja previamente confirmada. O diagndstico diferencial mais

comum entre eles foi a pitiriase versicolor, dermatose que, entre outras, pode
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assemelhar-se a hanseniase (BRASIL, 2005). Silva et al. (2010), em uma busca
ativa de casos novos de hanseniase em um municipio do Maranhao, caracterizou
uma hiperendemicidade e encontrou a pitiriase versicolor como o principal
diagnoéstico diferencial, tendo relatado ainda outras dermatoses como a

dermatofitose e o vitiligo.

Todos o0s contatos do estudo que desenvolveram hanseniase foram
diagnosticados antes do inicio da pesquisa, e ja tinham encerrado ou estavam em
tratamento, ndo tendo sido descoberto nenhum caso novo. A forma clinica e a
operacional apresentadas foram concordantes com os dados de Hacker et al.
(2012b). De modo discordante, no estudo desenvolvido por Goulart et al. (2008) a
maioria foi classificado operacionalmente como paucibacilar, embora com a forma

clinica predominante dimorfa tuberculoide.

A maioria dos contatos afetados pela doenca eram filhos ou cénjuges dos
casos indices respectivos. Segundo dados da literatura, a ocorréncia da hanseniase
€ maior entre os parentes consanguineos do que entre os cOnjuges, que
habitualmente dividem o leito com os pacientes, reforcando a influéncia da
suscetibilidade genética no surgimento da doenca (OLIVEIRA et al., 2007). A esse
respeito, Joyce (2012), em um estudo de revisdo de literatura sobre a hanseniase
conjugal, ressalta que ela é mais frequente no casamento consanguineo quando

comparado com ao ndo consanguineo.

Metade dos contatos do presente estudo que desenvolveram a doenca foi
diagnosticada antes do caso indice, sugerindo que eles constituissem o0s casos
primarios verdadeiros na cadeia epidemiolégica domiciliar. Durdes et al. (2005),

estudando 20 focos familiares com duas pessoas com hanseniase (coprevaléncia),
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encontraram que 12 desses casos indices ndo se constituiram no caso primario da
familia. Pinto Neto e Villa (1999) encontraram, em um estudo descritivo desenvolvido
em Fernandopolis/SP, que 42% dos pacientes diagnosticados hanseniase em um
centro de saude eram contatos intradomiciliares. van Beers, Hatta e Klatser (1999),
em uma pesquisa produzida na Indonésia, encontraram que 78% dos casos novos
de hanseniase eram contato, sendo 28% intradomiciliar, 36% de vizinhanca e 15%

social.

Sobre a cadeia de transmissédo ainda, alguns contatos do presente estudo
apresentavam uma forma multibacilar enquanto o caso indice respectivo era
paucibacilar, sugerindo serem 0s primeiros 0s casos primarios, ja que o doente
multibacilar é considerado a principal fonte de infec¢do da doenca (BRASIL, 2002a;
BRASIL et al., 2003; DURAES et al., 2010), apesar do papel incerto do paciente
paucibacilar como transmissor. Halder et al. (2001) demonstraram que, apesar do
que é propagado, o doente paucibacilar também é capaz de transmitir a doenca e,
pela patogenia indefinida, h& autores que sugerem a possibilidade do “portador s&o”

(MATOS et al., 1999).

No presente estudo, apenas 8,4% dos contatos referiram ter convivido com
outras pessoas com hanseniase além do caso indice, apesar do municipio ter uma
endemicidade alta a muito alta (BRASIL, 2010; BRASIL, 2013d). Sendo a
hanseniase uma doenca de transmissao reconhecida exclusivamente inter-humana,
Obvio é o entendimento tedrico de que todo caso um dia foi um contato (VIEIRA et
al., 2008). Na prética, a confirmagéo dessa informacgao entre os doentes é variavel e
pode refletir um desconhecimento em relacéo ao contagio, notadamente quando do
convivio ndo domiciliar. Fine et al. (1997), em um trabalho desenvolvido em Malawi,

referiram que apenas 15% dos casos de hanseniase relatam terem sido contatos,
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sugerindo a participacdo de outros fatores na patogenia da doenca, como o0s
genéticos. Sanches et al. (2007), em wuma pesquisa desenvolvida em
Prudentopolis/PR, relata que na maioria dos casos diagnosticados nao é referido
contato prévio com pessoa com hanseniase, 0 que pode refletir falta de atencéo do

doente ou dos profissionais de saude em relagédo a esse ponto.

Brasil et al. (2003), em uma pesquisa desenvolvida no estado de Sdo Paulo
sobre sorologia e o risco de apresentar hanseniase, destaca que 0s contatos
intradomiciliares parecem ter maior importancia na perpetuacdo da infeccdo em
areas de baixa endemicidade, ja que, em areas de alta endemicidade, ha maior
possibilidade de focos indeterminados de infeccdo. Essa concluséo, no entanto, é
controversa e Matos et al. (1999), em um estudo longitudinal no Rio de Janeiro/RJ,
destaca que a vigilancia dos contatos pode trazer resultados positivos na eliminacéo
da hanseniase mesmo em area de alta endemicidade, o que foi corroborado por
Oliveira et al. (2007), em pesquisa sobre contatos em municipios prioritarios de mato
Grosso. Goulart et al. (2008) relata que € comum o0 nao estabelecimento do contato
intimo com pacientes com hanseniase em areas altamente endémicas, o pode

constituir-se em uma evidéncia da existéncia de portadores saos.

O desenho do estudo ndo permitia saber se os casos indices tinham recebido
orientacdes quanto ao desenvolvimento da doenca e a vacinagcdo com o BCG. No
entanto, quatro deles receberam diagnostico dois a sete anos apds o caso indice
(correspondente a um contato intradomiciliar para a pesquisa), corroborando com a
duracdo prolongada da incubacéo referida na literatura (BRASIL, 2002a; BRASIL,
2010a) e fazendo supor que houve uma busca espontédnea por parte deles a

Unidade de Saude, em vez de uma descoberta por busca ativa, 0 que pode ter
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ocorrido associado a um diagnostico tardio, ja que todos apresentavam uma forma

clinica polarizada da doenca (IMBIRIBA et al, 2008; PINTO NETO e VILLA, 1999).

Quanto as ac¢bes de vigilancia de contatos pelas Unidades de Saude, um
percentual elevado dos contatos do estudo referiu ndo ter sido convidado a
comparecer a Unidade de Saude e apenas pouco mais da metade referiu que
compareceu e, ainda, pouco mais da metade referiu que foi orientado a tomar a
BCG, podendo indicar falha nos servigos de saude nestas importantes acdes, assim
como negligéncia das pessoas em relacdo a propria saude (HELENA et al., 2012).
Deficiéncias na vigilancia dos contatos também foram descritas nos estudos de

Dessunti et al. (2008) e Peixoto et al. (2011).

Foi percebida uma associacao entre ter comparecido a unidade de saude e o
sexo masculino, diferindo do que foi encontrado por Peixoto et al. (2011), que referiu
uma irregularidade maior de comparecimento nos contatos do sexo masculino. Foi
também encontrada uma associacao entre ter comparecido a unidade de saude e a
idade de 15 anos ou mais, 0 que pode ser explicado pelo fato de os menores de 15

anos dependerem do adulto para o comparecimento.

Embora ndo se vislumbre uma explicagcdo para o fato e nem tenha sido
encontrado na literatura comentario a respeito, as mulheres compareceram menos e
referiram menos ter tomado a BCG nos ultimos 5 anos, no presente estudo,
fortalecendo que uma acéo esta diretamente relacionada a outra, ja que compete
aos servicos de saude — nos trés niveis de complexidade - a orientacdo sobre a
vacinagdo com a BCG e as demais acdes de vigilancia em saude (BRASIL, 2002a;

DESSUNTI et al., 2008).
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A esse respeito, Dessunti et al. (2008) comentou que, se por um lado é
percebida a ndo efetividade das acfes de vigilancia dos contatos pelas unidades de
saude, com uma deficiéncia na busca ativa e na vacinacdo com a BCG, ocorre
também o ndo comparecimento dos contatos, mesmos quando solicitados. Esses
autores ressaltam a importancia das equipes da Atencdo Basica como um dos
pilares para uma assisténcia de qualidade e o controle da doenca. Helena et al.
(2012), em um estudo qualitativo desenvolvido em Recife/PE, para avaliar as
percepcdes dos profissionais de saude sobre a vigilancia dos contatos, concluiu que
eles, embora reconhecam a importancia dessa estratégia, destacam dificuldades
para a sua concretizacdo, relacionadas aos usuarios — que nao comparecem a
Unidade (por desconhecimento sobre a doenca, atividades ocupacionais,
dificuldades de acesso ou estigma) e também a organizacdo dos servigcos, como a
sobrecarga de tarefas. Esses autores sugerem uma melhor integracdo entre os
gestores, os profissionais e os usuarios a fim de que haja efetivacdo das acdes de

controle.

Mais de 80% dos contatos era vacinado com BCG, sendo que a grande
maioria tinha apenas uma cicatriz, em uma frequéncia superior aos 63%, 60%, 33%
e 29% descritos, respectivamente, por Ferreira e Antunes (2008), Leite et al. (2009),
Peixoto et al (2011) e Pinto Neto e Villa (1999). O percentual de duas cicatrizes
vacinais foi superior aos 10% encontrados por Dessunti et al. (2008) e inferior aos
29% descritos por Leite et al. (2009). Goulart et al. (2008) referiram que 73% dos

contatos de seu estudo apresentavam uma a duas cicatrizes.

Embora cerca de 47% tenham referido ter tomado BCG nos ultimos 5 anos,
menos de 15% dos contatos tinham duas cicatrizes e, como ndo € possivel

estabelecer o momento da primovacinacao a partir de uma cicatriz ja estabelecida
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(CAMARGOS et al., 2006), supde-se que um percentual deles ndo se submeteu a

vacinagao anteriormente.

Os fatores associados ao risco de desenvolver a hanseniase entre o0s
contatos do estudo foram, em conjunto, a auséncia da vacinagdo com a BCG e o
uso crénico de medicacgfes. Este ultimo pode ter tido como fator de confuséo o uso
das medicacfes para tratar as reacfes hansénicas - manifestacdes inflamatorias
agudas e subagudas, de causa indefinida, comum entre as pessoas que estdo ou
estiveram em poliquimioterapia para hanseniase, sendo mais frequentes nos
doentes multibacilares (BRASIL, 2002a; BRASIL, 2010a). Com relacdo a BCG,
embora o seu efeito protetor seja controverso, autores sugerem que afetaria o
sistema imunoldgico, protegendo contra o desenvolvimento das formas
multibacilares da doenca, mesmos para os contatos de doentes paucibacilares
(PEIXOTO, et al, 2011; DUPPRE et al.,, 2012). Corroborando com isso, na
populacdo do presente estudo, a auséncia da cicatriz de BCG foi fator de risco para
desenvolver a doenca, embora o tamanho pequeno da populacdo limite a
determinacdo da BCG como fator inequivoco de protecdo. No entanto, Goulart et al.
(2008), em um estudo longitudinal, acompanhando 1396 contatos por 5 anos,
encontraram, como fatores de risco, em conjunto, para o desenvolvimento da
doenca, néo ter recebido o BCG, o Mitsuda negativo e a sorologia positiva. Sarno et
al. (2012), em um estudo de revisdo que englobava os trabalhos publicados sobre
uma coorte de contatos de hanseniase acompanhada durante 25 anos, destacou
entre os fatores de risco para o surgimento da doenca: ndo ter recebido o BCG,
Mitsuda negativo e ser contato de pacientes multibacilares.

O presente estudo apresenta limitages relacionadas ao seu desenho, ja que

as informacdes demogréficas eram secundéarias e pregressas, 0 que se associa a
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perdas por inconsisténcias e por mudancas de residéncia das familias, visto que
grande parte da populacdo é composta por pessoas de baixa renda, que
supostamente nao tém casa propria. A esse respeito, 0 Ministério da Saude
reconhece, entre as estratégias de vigilancia da hanseniase, a atualizacéo frequente
dos enderecos dos pacientes e seus contatos (SANTOS, CASTRO e FALQUETO,

2008; BRASIL, 2012b).

Além disso, por ser um estudo transversal e sendo a hanseniase uma doenca
com longo periodo de incubacdo, os casos subclinicos, que supostamente existam
entre 0s contatos, nao teriam tido tempo suficiente para a evolucdo. Matos et al.
(1999) em um trabalho longitudinal, descrevendo uma coorte de contatos
acompanhada em um Centro de Referéncia, encontrou uma incidéncia maior da
doenca ao fim de 10 anos, do que 5 anos iniciais do estudo, mostrando a influéncia
da incubacgéo longa no surgimento dos casos.

Os diversos autores que estudaram os contatos reconhecem nas medidas de
vigilancia uma estratégia efetiva para o diagnostico precoce da doenca e o controle
da endemia e sugerem outras estratégias e implementacdo das ja estabelecidas
pelo Ministério da Saude (busca ativa e vacinagdo com o BCG). A partir das

recomendacdes descritas por eles, sugerem-se:

1) Identificacdo de grupos com maior risco para adoecer (DUPPRE et al., 2012;
MARTINS et al., 2010), com auxilio da sorologia (FERREIRA e ANTUNES, 2008) e
ampliacdo das medidas de controle padronizadas para incluir todos (BAKKER et al.,

2004):

e contatos intradomiciliares consanguineos nos nucleos de pais virchowianos

(DURAES et al., 2005);
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» contatos intradomiciliares e peridomiciliares em municipios hiperendémicos
(CALADO et al., 2005 e VAN BEERS, HATTA e KLATSER, 1999);

e contatos intradomiciliares (adultos e criangas) com sorologia positiva
(ANDRADE et al., 2008; FERREIRA e ANTUNES, 2008; LIMEIRA et al.,
2013);

e contatos intradomiciliares que apresentem, conjuntamente, auséncia da

cicatriz BCG, Mitsuda negativo e sorologia positiva (GOULART et al., 2008).

2) Implementacdo das medidas educativas sobre a doenca, equiparando-as ao nivel
de escolaridade da comunidade afetada (PINTO NETO e VILLA, 1999), tanto no que

se refere a informacdes para a populacao geral, quanto aos contatos;

3) Capacitacéo permanente dos profissionais de saude e a¢des de sensibilizacdo de
gestores (HELENA et al., 2012; SANTOS, CASTRO e FALQUETO, 2008), além de
supervisdo e monitoramento das atividades de vigilancia nos servicos de saude

locais (FERREIRA e ANTUNES, 2008);

4) Ampliacdo do tempo de vigilancia dos contatos, através de exames periodicos
(SANTOS, CASTRO e FALQUETO, 2008), notadamente nos municipios

hiperendémicos e nos grupos de riscos ja descritos;

5) Adocdo de estratégias que respeitem as peculiaridades de cada regido
(SANCHES et al., 2007) ou zona da cidade, no que se referem a endemicidade, as
condi¢bes socioecondmicas, e 0 grau de escolaridade da populacdo. Uma das
possibilidades seria investir-se em campanhas educativas de autoexame entre o0s

escolares;
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6) Desenvolvimento de pesquisas constantes sobre o assunto, que abranjam todos
0s atores de interesse — pacientes, contatos, gestores, profissionais de saude e,

ainda, o SINAN;

7) Por fim, desenvolvimentos de estudos longitudinais e estudos- pilotos locais sobre
estratégias mais efetivas de controle, tais como a interveng¢do com a quimioprofilaxia
(FEENSTRA et al., 2012; HELENA et al., 2012), notadamente em grupos de riscos

(GOULART et al., 2008).
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo apresenta como conclusdes:

* No perfil socioecondmico e demografico dos contatos intradomiciliares,
houve predominio do sexo feminino; a maioria era solteira, tinha mais de
14 anos de idade, apresentava algum grau de escolaridade, era da raca
branca, com renda familiar de um a cinco salarios-minimos. A profisséo
mais comum foi a de estudante. Esses dados foram concordantes com a

literatura.

 Foram percebidas deficiéncias nas agbes da vigilancia de contatos
intradomiciliares pelas unidades de saude, utilizando-se os parametros do
Ministério da Saude. Pouco mais da metade dos contatos domiciliares
foram convidados a comparecer a unidade de saude, compareceram e
foram orientados a receber a vacina BCG. Além disso, menos de 65% dos
contatos domiciliares foram submetidos a avaliagdo clinica e a vacinagao

com BCG pelas unidades de saude.

» Foram percebidas possiveis falhas nas a¢des de investigacéo e vigilancia
da hanseniase pelo SINAN no ano estudado, com casos de pacientes que

nao constaram no Banco e informagdes incompletas.

* A prevaléncia de casos de hanseniase entre os contatos intradomiciliares
dos pacientes diagnosticados com hanseniase em 2012, em Joao

Pessoa/PB, foi elevada e semelhante a encontrada por outros autores.

 Na avaliacdo clinica e quanto ao grau de incapacidade dos contatos

intradomiciliares diagnosticados com hanseniase, predominou a forma
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clinica a dimorfa, a operacional multibacilar e o grau 1 de incapacidade

fisica.

Entre os casos indices, houve uma frequéncia maior do sexo masculino e
de adultos, dados concordantes com a literatura. Perceberam-se um
predominio de individuos com a forma multibacilar e um percentual elevado
de casos com alguma incapacidade, indicando diagndstico tardio da
doenca. Corrobora com isso o percentual baixo da forma indeterminada ao

diagnéstico.

Na comparacgdo dos contatos diagnosticados com hanseniase e 0s casos
indices, constatou-se que, em quase metade dos casos, 0S contatos

constituiram-se nos casos primarios da cadeia epidemioldgica domiciliar.

Sobre a presenca de cicatriz vacinal pela BCG, a maioria dos contatos
apresentava apenas uma cicatriz vacinal. Metade dos contatos que
desenvolveram a doenca tinha uma cicatriz vacinal e a outra metade néo

apresentava nenhuma;

Os fatores que, em conjunto, foram associados ao risco de desenvolver a
hanseniase entre os contatos do estudo foram a auséncia da vacinacdo
com a BCG e 0 uso crénico de medicacgdes. Este ultimo pode ter tido como

fator de confuséo o uso das medicacdes para reagdes hansénicas.
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APENDICES
APENDICE A - Formulario de Pesquisa da Pré-Testagem

FORMULARIO DE PESQUISA

Dados Socio-Demograficos, Economicos e Culturais do Contato

1.NOME

2.END

3.PROFISSAO 4.GENERO ( )F( )M | 5.RACA( )B( )P( IN( )I( )O
6.EST.CIVIL( )S( )C( )V( )EU( )SEP/D( ) 7.ESCOLA( )<12( )1-32( )4-72( )8-103( )>=112( )ns
8.ENDERECO ANTERIOR ( )na
9.ANOS QUE MORA NO ENDERECO ATUAL | 10.ANOS NO ENDERECO ANTERIOR

11.QUANTIDADE DE PESSOAS QUE MORAM NA MESMA CASA 12. PARENTESCO/RELAGCAO COM O PACIENTE

13.RENDA FAMILIAR (EM SALARIO-MINIMO — 678,00)

Informagoes Clinicas do Contato

14.PERCEBEU MANCHA/ALTERACAO NA PELE? ( )S( )N( )ns

15.SE SIM: ONDE?(Lugar(es) do corpo) 16.QUANDO?(anos)

17.A MANCHA E DORMENTE? ( )S( IN( | 18.PERCEBEU DORMENCIA EM ALGUMA AREA DO CORPO? ( )S({ N(
)ns )ns

19.SE SIM: ONDE?(Lugar (es)do corpo) 20.QUANDO?(anos)
21. PERCEBEU QUEDA DE PELO ALGUMA AREA DO CORPO? ( )S( )N( )ns

22.SE SIM: ONDE?(Lugar(es) do corpo) 23.QUANDO?(anos)
24 FUMA? ( )S( )N | 25.BEBE? ( )S( )N | 26.DROGAS? ( )S( )N QUAL (IS)?

27.TOMA MEDICACAO PARA ALGUMA DOENCA? ( )S( )N

28.SE SIM, QUAL(IS) DOENCA(S)?

29. SE SIM, QUAL(IS) MEDICACAO(OES)?

30.VACINADO COM A BCG? ( )S( )N | 33.SE SIM, QUANTAS DOSES?( )1( )2 ( )ns
34.SE SIM, VACINOU-SE ONDE?12 DOSE 22 DOSE
35 SE SIM, VACINOU-SE QUANDO? 12 DOSE 22 DOSE

InformagoOesrelacionadas ao Caso Indice e as A¢oes de Controle

36.REGISTRADO COMO CONTATO DE

37.UNIDADE DE SAUDE QUE TRATA(OU) O CASO INDICE

38.FORMA CLINICA DO CI | 39.GIDOCI | 40.FORMA OPERACIONAL DO ClI

41.FOI CONVIDADO A COMPARECER A UNIDADE DE SAUDE PARA SER EXAMINADO?( )S( )N

42. FOI ORIENTADO PELA UNIDADE DE SAUDE A SER VACINADO? ( )S( )N ( )n3o lembra

43.VOCE TRATA(OU) HANSENIASE? ( )S( )N | 44.SE SIM, ONDE? 42.QUANDO?

45 OUTROS NA SUA CASA TRATAM (RAM) HANSENIASE? ( )S( )N | 46.SE SIM, QUANTOS?

PESSOA 1 PESSOA 2 PESSOA 3

47. ANO ELA INICIOU O
TRATAMENTO?

48. ANO ELA TERMINOU O
TRATAMENTO?

49. ONDE ELA REALIZOU O
TRATAMENTO?

NOMES DE QUEM MORA NA CASA
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ESQUEMA DE AVALIAGAO NEURO-DERMATOLOGICA
LESAO (OES)? ( )S( N AREA(S) DORMENTE(S)?( )S( )N

SE SIM, MARCAR ABAIXO

CICATRIZ (ES) DE BCG?( )S( )N

SE SIM, MARCAR ABAIXO

DIAGNOSTICO CONFIRMADO DE HANSENJASE? ( )S( )N

SE SIM, FORMA CLINICA? FORMA OPERACIONAL? GRAU DE
INCAPACIDADE? BACILOSCOPIA
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APENDICE B - Formulario de Pesquisa P6s-Testagem

FORMULARIO DE PESQUISA

Data da coleta / /2014 Assistente de Pesquisa

Informagodes relacionadas ao Caso Indice

NOME DO CASO-INDICE IDADE ATUAL (EM ANOS)
UNIDADE DE SAUDE ONDE O CASO INDICE TRATOU-SE
FORMA CLINICA DO CI | FORMA OPERACIONAL DO CI | GI DO CI
Dados Sécio-Demograficos, Econdmicos e Culturais do Contato
1.NOME 2.IDADE(EM ANOS)
3.END
4.PROFISSAO 5.GENERO ( )F ()M | 6.RAGA( )B( )P( IN( )I( )A
7.EST.CIVIL ( )S( )C( )V( )UE( )SEP/D( ) 8.ESCOLA( )0-1A( )1-3A( )4-7A( )8-10A( )>=11A( )ns

9. PARENTESCO/RELACAO COM O PACIENTE

10.RENDA FAMILIAR (EM NUMERO DE SALARIO-MINIMO — 724,00)

Informagodes Clinicas do Contato

11.PERCEBEU MANCHA/ALTERACAO NA PELE? ( )S( )N( )ns

12.SE SIM: ONDE?(Lugar(es) do corpo)

13.A MANCHA/ALTERACAO E DORMENTE? ( )S( )N( )ns

14.PERCEBEU DORMENCIA E OU PERDA DE FORCA OU LESOES EM OUTRA AREA DO CORPO? ( )S( )N( )ns

15.SE SIM: ONDE?(Lugar (es)do corpo)

16.FUMA? ( )S( N | 17.BEBE? ( )S( )N | 18.DROGAS? ( )S( )N QUAL (IS)?

19.TOMA MEDICACAO PARA ALGUMA DOENCA? ( )S( )N

20. SE SIM, QUAL(IS) MEDICACAO(OES)?

21.VACINADO COM A BCG NOS ULTIMOS CINCO ANOS? ( )S( N

Informagoes relacionadas as Agées de Controle

22. FOI CONVIDADO A COMPARECER A UNIDADE DE SAUDE PARA SER EXAMINADO?( )S( )N

23. COMPARECEU A UNIDADE DE SAUDE PARA O EXAME?( )S( )N

24. FOl ORIENTADO PELA UNIDADE DE SAUDE A SER VACINADO? ( )S( )N ( )ndo lembra

25. VOCE TRATA(OU) HANSENIASE? ( )S( )N | 26.SE SIM, EM QUE SERVICO?

27.QUANDO INICIOU O TRATAMENTO(ANO)?

28. QUAL O TIPO DE TRATAMENTO: ( )6M/CARTELA VERDE ( )12M/CARTELA MARROM

29 OUTROS NA SUA CASA, ALEM DO CI, TRATAM (RAM) HANSENIASE? ( )S( )N | 30.SE SIM, QUANTOS?

31.CONVIVE(EU) PESSOAS FORA DE CASA QUE TRATA(OU) HANSENTASE(  )S( )N ( )NS

NOMES DE QUEM MORA NA CASA:

OBSERVACOES:
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ESQUEMA DE AVALIAGAO DERMATOLOGICA

LESAO (OES) SUGESTIVAS DE HANSENIASE? ( )S( )N SE SIM, MARCAR ABAIXO @

AREA(S) DORMENTE(S)?( )S( )N SE SIM, MARCAR ABAIXO A

CICATRIZ (ES) DE BCG?( )S( )N

SE SIM, MARCAR ABAIXO

DIAGNOSTICO CONFIRMADO DE HANSENIASE? ( )S( )N

SE SIM, FORMA CLINICA? FORMA OPERACIONAL? GRAU DE
INCAPACIDADE? BACILOSCOPIA
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Senhor(a),

Eu, Luciana Cavalcante Trindade, pesquisadora e professora no Curso de Graduacdo em Medicina da
Faculdade Nova Esperanca - FAMENE, estou desenvolvendo a pesquisa Prevaléncia de casos de
hanseniase entre os contatos intradomiciliares de p acientes diagnosticados em 2012 no
municipio de Jodo Pessoa/PB . Tem-se como objetivo geral avaliar clinicamente as pessoas que
convivem ou conviveram com alguém que recebeu o diagnéstico de hanseniase na cidade de Jodo

Pessoa no ano de 2012.

Justifica-se essa pesquisa pela sua importancia e beneficios em auxiliar da descoberta dos casos
novos de hanseniase no municipio de Jodo Pessoa, ajudando a detectar precocemente a doenga e a

diminuir a sua transmissao.

Convido o(a) senhor(a) a participar desta pesquisa respondendo algumas perguntas sobre: sua idade,
renda familiar, quantas pessoas tratam ou trataram hanseniase em sua casa, se hd manchas ou areas
dormentes no seu corpo, se recebeu vacina BCG, entre outras. Além do questionario, sera feito um
exame de seu corpo por uma enfermeira e ou uma dermatologista (com anamnese, testes de
sensibilidade cutanea e palpacdo de nervos periféricos), a fim de perceber manchas ou areas
dormentes e a cicatriz da vacina BCG.

Caso seja diagnosticado (a) com hanseniase, o(a) senhor(a) passara a ser um paciente e entrara na
Rotina de Atendimento do Hospital Clementino Fraga (CHCF), com a responsabilidade dos
profissionais desse servico em realizarem a avaliacdo do seu corpo e outros exames necessarios (tais
como baciloscopia) além de prescreverem o tratamento adequado para a doenca.

Solicito a sua permissdo para apresentar os resultados desta pesquisa em eventos cientificos e
publicar em revista da area da salde. Por ocasido da publicagdo dos resultados, seu nome sera
mantido em total sigilo (anonimato), bem como serd assegurada sua privacidade e o direito de
autonomia referente a liberdade de participar ou ndo da pesquisa, bem como o direito de desistir da

mesma.
N&o sera efetuada nenhuma forma de gratificacao financeira pela sua participacéo.

Informamos ainda que o estudo apresenta riscos, principalmente na dimensdo psiquica e moral, tais
como o constrangimento e o sentimento de fragilidade quando da resposta ao questionario e da
realizacdo do exame fisico. No entanto, os possiveis riscos sdo menores do que os beneficios de
detectar casos novos da doenca, tanto no senhor(a) como em outras pessoas. Serdo respeitados seus

valores sociais, culturais, éticos, morais e religiosos. Além disso, sera respeitado o0 seu anonimato (seu



109

nome ndo é divulgado) e o sigilo das informagfes obtidas através de suas respostas e de seus

documentos médicos-hospitalares, bem como o seu pudor quando da avaliagao clinica.

A participacdo do(a) senhor(a) na pesquisa € voluntaria e, portanto, ndo € obrigado(a) a fornecer as
informacdes solicitadas pelo(a) pesquisador(a). Caso decida ndo participar da pesquisa, ou resolver a
gualguer momento desistir da mesma, ndo sofrerd nenhum dano, nem haverd modificagdo na

assisténcia, caso esteja recebendo.

A pesquisadora estard a sua disposicao para qualquer esclarecimento que considere necessario em
gualquer etapa da pesquisal. Diante do exposto, agradecemos a contribuicdo do(a) senhor(a) na

realizacdo desta pesquisa.

Eu, , declaro que entendi o(s) objetivo(s), a

justificativa, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e concordo em participar da mesma.
Declaro também que o(a) pesquisador(a) me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da FACENE?Z.

Estou ciente que receberei uma copia deste documento rubricada a(s) pagina(s) anterior(es) e
assinada a Ultima por mim e pelo(a) pesquisador(a) responsavel, em duas vias, de igual teor, ficando

uma via sob meu poder e outra em poder do(a) pesquisador(a) responsavel.

Jodo Pessoa, de de

Pesquisador(a) responsavel

Participante da Pesquisa/Testemunha (se for o caso)

lEnderego do(a) pesquisador(a) responsavel: Av. Jilia freire, 1200/408, Expedicionarios — Joao
Pessoa/PB, cel 93820781

2Endereco do Comité de Etica em Pesquisa: Av. Frei Galvdo, 12 - Bairro Gramame - Jodo Pessoa -
Paraiba — Brasil CEP.: 58.067-695 - Fone : +55 (83) 2106-4790. E-mail: cep@facene.com.br
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APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(menores de 18 anos)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Assinado pelo Responsavel legal, quando o participante tiver idade inferior a 18 anos)

O(A) menor sob sua responsabilidade, estd sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da
pesquisa Prevaléncia de casos de hanseniase entre os contato s intradomiciliares de pacientes

diagnosticados em 2012 no municipio de Jodo Pessoa/ PB. Este estudo tem como objetivo geral
avaliar clinicamente as pessoas que convivem ou conviveram com alguém que recebeu o diagnéstico de
hanseniase na cidade de Jodo Pessoa no ano de 2012.0 motivo que leva a estudar esse assunto € pela
sua importancia e beneficios em auxiliar da descoberta dos casos novos de hanseniase no municipio de

Joéo Pessoa, ajudando a detectar precocemente a doenca e a diminuir a sua transmissao.

Para este estudo sera adotado o(s) seguinte(s) procedimento(s): O (A) menor, possivelmente com sua
ajuda, respondera a algumas perguntas de um questionario - idade, renda familiar, quantas pessoas
tratam ou trataram hanseniase em sua casa, se hd manchas ou areas dormentes no seu corpo, se
houve vacinacdo com BCG, entre outras. Além do questionario, sera feito um exame no corpo do menor
por uma enfermeira e ou uma dermatologista (anamnese, testes de sensibilidade cutanea e palpacéo de
nervos periféricos), a fim de perceber manchas ou areas dormentes e a cicatriz da vacina BCG. Caso o
(a) menor seja diagnosticado (a) com hanseniase, passara a ser um paciente e entrara na Rotina de
Atendimento do Hospital Clementino Fraga (CHCF), com a responsabilidade dos profissionais desse
servico em realizarem a avaliagcdo do corpo dele (a) e outros exames necessarios (tais como

baciloscopia) além de prescreverem o tratamento adequado para a doenca.

Para participar deste estudo, o(a) menor ndo terd nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem
financeira. Ele(a) sera esclarecido(a) em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou
recusar-se a participar. Vocé, como responsavel pelo(a) menor, podera retirar seu consentimento ou
interromper a participacdo dele a qualquer momento. A participagdo dele é voluntaria e a recusa em
participar nao acarretara qualquer penalidade ou modificagdo na forma em que é atendido(a) pelo
pesquisador(a) que ird tratar a identidade do(a) menor com padrdes profissionais de sigilo. O(A) menor

ndo serd identificado em nenhuma publicagéao.

Este estudo apresenta riscos, principalmente na dimensdo psiquica e moral, tais como o
constrangimento e o sentimento de fragilidade quando da resposta ao questionario e da realizagédo do
exame fisico. No entanto, 0s possiveis riscos sdo menores do que os beneficios de detectar casos novos
da doenca, tanto no (a) menor como em outras pessoas. Serdo respeitados seus valores sociais,
culturais, éticos, morais e religiosos. Além disso, sera respeitado o anonimato (0 nome do menor nao

sera divulgado) e o sigilo das informacdes obtidas através de suas respostas e de documentos médicos-
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hospitalares, bem como o pudor do menor quando da avaliagdo clinica. Os resultados estardo a sua
disposicdo quando finalizado. O nome ou o material que indique a participacdo do menor ndo sera
liberado sem a sua permissdo. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com
o(a) pesquisador(a) responsavel por um periodo de 5 anos, e apds esse tempo serdo destruidos. Este
termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia sera arquivada

pelo(a) pesquisador(a) responsavel, e a outra sera fornecida ao(a) senhor(a).

O(A) pesquisador(a) estara a sua disposicao para qualquer esclarecimento que considere necessario em

qualquer etapa da pesquisal.

Diante do exposto, agradecemos a contribuicao do(a) senhor(a) na realizacdo desta pesquisa.

Eu, , responsavel pelo menor

, fui informado(a) dos objetivos, justificativa, risco e

beneficio do presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a
qualquer momento poderei solicitar novas informacfes e modificar a decisdo do(a) menor sob minha

responsabilidade de participar, se assim o desejar.

Estou ciente que receberei uma copia deste documento rubricada a(s) pagina(s) anterior(es) e assinada
a ultima por mim e pelo(a) pesquisador(a) responsavel, em duas vias, de igual teor, ficando uma via sob

meu poder e outra em poder do(a) pesquisador(a) responsavel.

Jodo Pessoa, de de

Pesquisador(a) responsavel

Responsavel pelo menor/Testemunha (se for o caso)

lEnderegco do(a) pesquisador(a) responsavel: Av. Jilia freire, 1200/408, Expedicionarios — Joao
Pessoa/PB, cel 93820781

2Endereco do Comité de Etica em Pesquisa: Av. Frei Galvdo, 12 - Bairro Gramame - Jodo Pessoa -
Paraiba — Brasil CEP.: 58.067-695 - Fone : +55 (83) 2106-4790. E-mail: cep@facene.com.br
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APENDICE E - Termo de Assentimento

TERMO DE ASSENTIMENTO

Vocé esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa Prevaléncia de casos de
hanseniase entre os contatos intradomiciliares de p acientes diagnosticados em 2012 no
municipio de Jodo Pessoa/PB. Este estudo tem como objetivo geral avaliar clinicamente as pessoas
gue convivem ou conviveram com alguém que recebeu o diagnéstico de hanseniase na cidade de Joao
Pessoa no ano de 2012.0 motivo que leva a estudar esse assunto € pela sua importancia e beneficios
em auxiliar da descoberta dos casos novos de hanseniase no municipio de Jodo Pessoa, ajudando a

detectar precocemente a doenca e a diminuir a sua transmissao.

Para este estudo adotaremos 0o(s) seguinte(s) procedimento(s): vocé, possivelmente com a ajuda de seu
responsavel, responderd a algumas perguntas de um questionario - idade, renda familiar, quantas
pessoas tratam ou trataram hanseniase em sua casa, se ha manchas ou areas dormentes no seu corpo,
se houve vacinacdo com BCG, entre outras. Além disso, sera feito um exame do seu corpo por uma
enfermeira e ou uma dermatologista, a fim de perceber manchas ou areas dormentes e a cicatriz da

vacina BCG.

Para participar deste estudo, o(a) seu/sua responsavel devera autorizar e assinar um termo de
consentimento. O(A) responsavel por vocé podera retirar o consentimento ou interromper a sua
participacdo a qualquer momento. A sua participacdo € voluntaria e a recusa em participar nao
acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que é atendido(a) pelo pesquisador que ira
tratar a sua identidade com padrbes profissionais de sigilo. Vocé ndo serd identificado em nenhuma

publicacéo.

Este estudo apresenta risco minimo. Apesar disso, vocé tem assegurado o direito ao ressarcimento ou

indenizacdo no caso de quaisquer danos eventualmente produzidos pela pesquisa.

Os resultados estarao a sua disposicao quando finalizado. Seu nome ou o material que indique sua
participagdo nao sera liberado sem a permisséo do(a) seu/sua responsavel. Os dados e instrumentos
utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o(a) pesquisador(a) responsavel por um periodo de 5
anos, e apo6s esse tempo serao destruidos. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas
vias, sendo que uma cépia sera arquivada pelo(a) pesquisador(a) responsavel, e a outra sera fornecida

seu/sua responsavel.

Eu, , fui informado(a) dos objetivos, justificativa, risco e

beneficio do presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a

qualquer momento poderei solicitar novas informacdes, e 0 meu responsavel poderd modificar a deciséo
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de participar se assim o desejar. Tendo o consentimento do meu responsavel ja assinado, declaro que
concordo em participar desse estudo. Recebi uma coépia deste termo assentimento assinado por mim e

pelo(a) pesquisador(a) responsavel, e me foi dada a oportunidade esclarecer as minhas dividas.

Jodo Pessoa, de de 2014

Pesquisador(a) responsavel

Assinatura do(a) menor

1Endereco do(a) pesquisador(a) responsavel: Av. Julia freire, 1200/408, Expedicionarios — Jodo Pessoa/PB,
cel 93820781

2Endereco do Comité de Etica em Pesquisa: Av. Frei Galv&o, 12 - Bairro Gramame - Jodo Pessoa - Paraiba
— Brasil CEP.: 58.067-695 - Fone : +55 (83) 2106-4790. E-mail: cep@facene.com.br
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APENDICE F - Ficha de Encaminhamento ao Hospital

FICHA DE ENCAMINHAMENTO AO HOSPITAL CLEMENTINO FRAGA

AMBULATORIO DE DERMATOLOGIA SANITARIA

O(A) SR(A) ESTA
PARTICIPANDO DA PESQUISA DAS DERMATOLOGISTAS DANIELLE MARQUES E LUCIANA TRINDADE,
NA QUALIDADE DE ENTREVISTADO(A), E PRECISA INVESTIGAR SE TEM OU NAO HANSENIASE. ASSIM,
ELE(A) ESTA SENDO ENCAMINHADO PARA SER ATENDIDO POR UMA DAS DUAS MEDICAS,
CONFORME HORARIO PREVIAMENTE ESTABELECIDO:

e DRA DANIELLE MARQUES — TERGA-FEIRA OU QUINTA-FEIRA MANHA;
e DRA LUCIANA TRINDADE — SEXTA-FEIRA MANHA.

O)A) ENTREVISTADO(A) FOI ORIENTADO A LEVAR DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO E CARTAO DO
SUS E A CHEGAR AS 7:30H.

DATA:

MANUELA MEDEIROS/ PERLA CARREIRO./RAYANE PAIVA

Assistente de Pesquisa
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ANEXO

ANEXO A - Ficha de Identificacdo Investigacdo Hanseniase do SINAN

Repiiblica Federativa do Brasil _ SINAN .
Ministério da Satde SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO N°

FICHA DE NOTIFICACAO/ INVESTIGACAO  HANSENIASE

Caso confirmado de Hanseniase: pessoa que apresenta uma ou mais das seguintes caracteristicas e que requer poliquimioterapia:
- lesdo (Ges) de pele com alteragdo de sensibilidade; acometimento de nervo (s) com espessamento neural; baciloscopia positiva.

Tipo de Notificaca:
m po de oo 2 - Individual
P Agravol/doenca ) Cédigo (CID10)[ 3 | Data da Notificacio
g ot [Ta309)C 1 11111
é El UF ‘El Municipio de Notificagdo Cédigo (IBGE)
8| L
El Unidade de Saide (ou outra fonte notificadora) | Codigo Data do Diagnéstico
- IS W N
. Nome do Paciente 'EI Data de Nascimento
3 | )L NN Y J
=] 1-Hora estante 13
H [10] (ou) Idade 2os Sexo - Mascuina Oyl e 27 e [13] Raga/Cor
[ Dot gestacional ignorada  5-Nao  6- N3o se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amareia
=2 || 4-Amo ) geon A 9-lgnorado \ 4-Pards  S-indigena  9-Ignorado
= |[14)Escolaridade ]
5 O-Analfabeto  1-12 a 4% série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 242 série completa do EF (amgo primério ou 1° grau) J
] 3-5° 3 8° série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4—Ensno fundamental eomp‘eb (anhgo gmasao ou 1°grau) 5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
g 8-Ensino médio (antigo colegial ou2°grau) 7- co superior i ¢30 superior S-igr 10- Nio se aplica
& !El Numero do Cartio SUS Nome da mie ’
L NN NN
UF Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) P Distrito J
| | I I |
1-; [20] Bairro ’@ Logradouro (rua, avenida,...) Cadigo
2 (
K El Namero \Complemento (apto., casa, ..) [24]Geo campo 1
£ | 5 Goo campo 2 : '
g €0 cam)| T
g ’E po J Ponto de Referéncia CEP
[ 1111
m (DDD) Telefone 'El Zona 1-Urbana 2-Rural ’ Pals (se residente fora do Brasil) ‘
N ) O A YO 3 - Periurbana 9 - Ignorado
( Dados Complementares do Caso j
J;: e @ N° do Prontuario JF‘ Ocupacdo
i )

Dados
Clinicos

No dellesbes Forma Clinica ] Classificagio Operacional  [_| ‘ N° de Nervos afetados
7

Cutaneas
J 1-1 2-T 3-D 4-V -

5 - Ndo classificado )
Avallagao do Grau de Incapacidade Fisica no Diagnéstico

J

0-GrauZero 1-Graul 2-Graull 3-Nao Avaliado

OO

Modo de Entrada

1 - Caso Novo 2 - Transferéncia do mesmo municipio (outra unidade) 3 - Transferéncia de Outro Municipio ( mesma UF )
4 - Transferéncia de Outro Estado 5 - Transferéncia de Outro Pais 6 - Recidiva 7 -Outros Reingressos 9 - Ignorado

Atendimento

Modo de Deteccdo do Caso Novo
1 - Encaminhamento 2 - Demanda Espontdnea 3 - Exame de Coletividade 4 - Exame de Contatos 5 - Outros Modos 9 - Ignorado

Baciloscopia

m Data do Inicio do Tratamento [42] Esquema Terapéutico Inicial
| | | | L 1-PQT/PB/ 6 doses 2-PQT/MB/ 12 doses 3 - Outros Esquemas Substitutos
\. J

3| Numero de Contatos Registrados
\

\ vy
bservacoes adicionais:

0

1. Positiva 2. Negativa 3. Nao realizada 9. Ignorado

=

EDD\

Med. || Trata- || Dados
Contr.|| mento || Lah,

é‘ Municipio/Unidade de Saude Codigo da Unid. de Saude
HI iy
Z | | Nome Funcdo Assinatura
E \ J\ J

Hanseniase Sinan NET SVSs 30/10/2007



